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1 Einleitung

Ubergewicht und Adipositas spielen eine immer bedeuteadrolle in der Gesellschaft. Die
sowohl Osterreichweit als auch international weiter steigenden Pravalenzraten sowie
besorgniserregentiohe Anzahl betroffener Kinder und Jugendlighdie mit Ubergewicht und
Adipositaseinhergehendeerhthte Morbiditat ind Mortalitdt sowie die damit verbundenen
hohen Kosten fur das Gesundheitswes$assenStimmen aus allen Kreisen unisono nach mehr
Forschung auf dem Gebider Adipositas mehr Therapiemdglichkeiten und vor allem mehr

Praventionsmaflnahmreverlangen.

Ein sbwer Uberschaubares und in der Art der Angebote, Struktur und Finanzierung stark
uneinheitliches Spektrum an AdigitasBehandlungsmoglichkeitegrschwert das Finden einer
geeigneten Therapieeinrichtungerhdéht damit die Zugangsschwelle und demotiviert

Hilfesuchende.

Bereits in den Jahren 2005, 2008 und 2015 fanden Erhebungen zum Thema Adipositastherapie
in Osterreich statt. Bei der Erhebung von Frau Mag. Sabine Damon im Jahr 2005 handelte es sich
um eine Bestandsaufnahme von Betreuungsstrukturen fir UGbeigfgige Kinder und
Jugendliche in Osterreich, welche 2006 aktualisiert und 2008 von Frau Mag. Melitta Maringgele
um Betreuungsstrukturen und Therapieprogramme fir (bergewichtige und adipodse

Erwachsene in Osterreich erganzt wurde.

Im Jahr 2015 erfolgte eie weitere Erhebung bezliglich der Betreuungsstrukturen und
Therapieangebotdir Kinder und Jugendliche sowie fir Erwachsene durch Frau Mag. Silvana
Staudinger im Rahmen i hrer Masterarbeit , The
Kinder, Jugendlicheund Erwachsene in Osterreich Eine Bestandsaohhme der

Bet r euun g s(siehe audh Baite 3@ aitlicher Verlauf der Erhebungen

Da Osterreich weiterhin von einer steigenden Préavalenz der Adipositas betroffen ist, ist eine
laufende Erhebung dérherapieangebote von hoher RelevabDas Ziel der vorliegenden Arbeit

war in diesem Rahmen eine Aktualisierung des Spektrums bestehender Betreuungsangebote. Es
sollte der Status quo 2017/18 erfasst und schlie3lich mit den friheren Angeboten verglichen
werden, um mdgliche Veranderuag darlegen zu kénnen. Ebenso sollten diktuelle

Versorgung beurteilt und etwaige Méngel aufgezeigt werden.

Aus denfriiheren Ergebnissen entstanden in Folge Auftrag von undn Kooperation mit
SIPCAN- Initiative fir ein gesndes Leben undler Osterreichischen Adipositas Gesellschaft

(OAG) und bei den Folgeerhebungen in Kooperation mit der Universitat Salzburg



Interfakultéarer Fachbereich Sport und Bewegunigsenschaft/USbzw. der UMIT- Private
Universitat fir Gesundhegssenschaften, Medizinische Informatik und Technik, Broschiiren
mit Therapieangeboten flr Gbergewichtige sowie adipése Erwachsene bzw. fir Gbergewichtige
sowie adipdse Kinder und Jugendliche. Hiermites@ktroffenen und ihren Angehdérigen eine
Ubersichtiche Aufstellung moglicher Anlaufstellen geboten und die Suche nach geeigneter

Therapiesowie derZugang zu professioneller Hilfe erleichtert werden.

Des Weiteren konnte mithilfe der Erhebuimg Jahr2015 das Adipositasletzwerk Osterreich

ein mittlerweile 195 Kontakte (Stand 201T7)mfassendes Expertedetzwerk zum Thema
Adipositastherapie, aufgebaut werdewWw.adipositasnetzwerk.at Dessen Ziel ist einerseits
eine Vernetzung von Kolleginnen und Kollegen gleicher oder unterschiedkcbfssionen
sowieinterdisziplindre Zusammenarbeit, welche gerade auf dem Gebiet der Adipositastherapie
von grof3em Vorteil beziehungsweise sogar unabdingkt,um Betroffeneneine umfassende,

die Bereiche Erndhrusg Bewegung und Verhaltenstherapie sowie diBehandlung von
Stoffwechselkomplikationen abdeckende Betreuung bieten zu kdnnen. Andererseits dient die
Plattform des Adipositabletzwerk Betroffenen und deren Angehdrigen als Suchmaschine fir
das unkomplizierte Finden einer geeigneten Therapieeinrichtiggels Suchfunktion, die
verschiedene Auswahlmdglichkeiten bezogen auf Setting, betreuter Altersgruppe, Beruf und
Bundesland bietet, kdnnen Experten in den Bereichen Erndhrungsberatung, Bewegungs
therapie, arztliche und psychologische Beratung sowie lnugischen Bereich gefunden

werden.

Die Erhebung 2005 zeigte aufgrund einer unzureichenden Anzahl an Anbie¢gmenzter
Zugange, sowie Missstanden bei der Finanzierung und nétigen Qualitatskriterien erniichternde
Ergebnisse in Bezug auf Therapieangelftir Minderjahrige inOsterreich (DaAmor2005). Im

Jahr 2008 wurden unter anderem die Notwendigkeit des Ausbaus interdisziplinérer
Zusammenarbeit, der Verbesserung hindichtder Vielseitigkeit des Therapieangebots und der
Implementierung einheitlicheQualitatssicherungssysteme aufgezeigt (Maringgele, 2008). Im
Jahr 2015 wurde das Adiposit@kerapieangebot in Osterreich als gut, wenn auch
verbesserungswirdig beurteilt. Erneut kritisiert wurde dieern&chlassigung einer
allumfassenden Therapie, die Bimicht auf Erndhrungstherapie beschrankt sondern auch
bewegungs und verhaltenstherapeutische MaRRnahmen beinhalt&in deutlich geringerer
Anteil an Mannern in den Betreuungseinrichtungen, bei gleichzeitig hoherer Ubergewintts
AdipositasPravalenz dr mannlichen Bevélkerung, verlangt nach Strategien um auch Manner
an eine Behandlung heranzufiihrekuch die Wichtigkeit von Vernetzung und interdisziplinarer

Zusammenarbeit wurde ernetiervorgehoben(Staudinger, 2015)



2 Theoretischer Hintergrund

Ziel deses Kapitels ist es, einen allgemeinen und umfassenden Uberblick tiber die Zivilisations
krankheit Adipositas in Form einer Literaturiibersicht zum aktuellen Erkenntnisstand zu geben,
aktuelle Pravalenzzahlen sowie Trends zu prasentieren, Begriffe ziedsiinnd die Thematik

ausfihrlich von mehreren Seiten zu beleuchten.

2.1 Definition und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas

Die Begriffe Ubergewicht und Adipositas werden oft synonym veregndobei Ubergewicht
lediglich ein auf die Korpergroe bezogenes erhthtes Korpergewicht bezeichnet.
Ubergewichtige Personen sind demnach nicht unbedingt adipos, da die erhohte Kérpermasse
beispielsweise auch durch ein hohes Muskelvolumen bedingt sein Kafipositas hingegen,
abgeleitet vom lateinischen Wort adeps ( = Fett), wird auch Fettsucht oder Fettleibigkeit
genannt und bezeichnet eine krankhafte, Gber das Normalmaf3 hinausgehende Vermehrung des
Korperfetts, wobei der erhoht&orperfettanteil meist rit Ubergewicht verbunden is{Ellrott

& Pudel, 1998; OGE, 2014)

2.1.1 Beurteilung des Kérpergewichts und der Kérperzusammensetzung

Eine in den meisten Fallen gute, aber vor allem schnelle und einfache Mdoglichkeit zur
Einschatzung des Korpergewichtsdurur Detektion von Ubergewicht und Adipositas ist die
Berechnung und Beurteilung des Body Mass Index (BMI). Lediglich Angaben zu Kdrpergewicht
und -gréRe einer Person sind nétig umrd&MI zu ermitteln, der mitiife folgender Formel

berechnet wird:

Korpergewicht (in kg)

BMI =
[Korperlinge (in m))?

(Body Mass Index = Kdrpergewicht in Kilogramm dividiert durch Kérpergrof3e in Metern zum Quadrat)



Die Beurteilung des errechneten BMI erfolgt nach folgender Klassifizierung:

Tabellel Gewichtsklassifikationnd Risikobewertundir Begleiterkrankungen bei
Erwachsenen anhand des BMI nach WHO, 2000

Bereich (Kategorie) BMI (kg/m?) Risiko fur Begleiterkrankunge
Untergewicht <185 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht X HpPp DN
Praadipositas 25-29,9 gering erhoht
Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht
Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch
Adipositas Grad Il > 40 sehr hoch
GemalXKlassifizierunger WeltgesundheitsorganisatiofWHO)s pr i cht man bei ei nem B

kg/m?von Ubergewicht Adi posi tas i st d@MHO,R006Yuhukethls BMI = 30
2015)Die Bewertug des Korpergewichts mittels BiMlassifizierung der WHO fur Erwachsene

findet zwar auch bei Kindern und Jugendlichen haufig Anwendung, ist jeddttideal. Besser

und individueller erfolgt die Einschéatzung bei Kindern und Jugendlichen Uber- alteds
geschlechtsspezifische Perzentilen, bei denen Wachstum und entsprechende Verénderungen

der Korperzusammensetzung mitberticksichtigt werd@Rréschlet al., 2009; Kromeyer

Hauschild et al., 2001)n deutschsprachigen Raum, und damit auch in Osterreveinden fiir

die Beurteilung von Korpergrof3e urgkewicht die populationsspezifischen Referenzwerte von
KromeyerHauschild et al. und Kategorien laut A@#beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes

und Jugendalter) herangezogen.

Laut Angaben der AGA gilt ein Kind als Gibergewichtig, wenn es einen h6heren BMI als 90% seiner
Alters und Geschlechtsgenossen hat, sein BMI entsprechend lber der 90.- alieds
geschlechtsspezifischen Perzentile liegt. Von Adipositas spricht man, wenn der BMI oberhalb der

97. BMiPerzentile liegt(AGA, 2006KromeyerHauschild et i, 2001, 2015)

Tabelle2 Beurteilung des Korpergewichts bei Kindern wggddlichen anhand von BMI
Perzentilen laut AGA

Bereich (Kategorie) alters- und geschlechtsspezifische
BMIPerzentile

Untergewicht <10

Normalgewicht 10-90

Ubergewicht > 90

Adipositas > 97

Extreme Adipositas > 99,5
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Abbildungl. Perzentile fir den BMI fur Jungen im Alter vonl® Jahren nach Kromeyer
Hauschild et al., 2001
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Abbildung2. Perzentile fur den BMI fur Madchen im Alter vod® Jahren nach Kromeyer
Hauschild et al., 2001

Unter Adipositas wird also eine pathologische Vermehrung des Fettgewebes verstanden, wobei
der BMI zur Klassifizierung der Adipositas oft nicht ausreichéndasicht zwischen Gewicht

aus Fettmasse und Gewicht aus Muskelmasse, Knochenmagds&rperwasser unterschieden

wird und folglich der Korperfettanteil nicht unmittelbar reprasentiert werden kgih@D10 data,
2018)Das metabolische und kardiovaskul&zesundheitsrisiko wird aber vor allem durch den
Kdorperfettanteil und das Fettverteilungsmuster bestimmt. Ein besonders deutlicher Zusammen
hang besteht zwischen diversen Risikofaktoren und Komplikationen und der viszeralen, also
intraabdominellen (= in der Bauchhohle eingelagerten) FettmasgBiesalski et al., 2015;
Despres et al., 2001; Fréschl et al., 2088ber, 2014Yumuk et al., 2015)

Zur genaueren Beurteilung krankhaften Ubergewichts ist somit die Bestimmuny
Lokalisation der Fettmasse sinnvdlVahrend eine genaue Korperfettanalyse entsprechend

aufwendig ist, gibt es eine Reihe indirekter Methoden zur Erhebung der Kérperfettmasse.
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Als einfaches Mal3 zur Beurteilung des Viszeralfetts dient der Fditen Bauchumfang. Bei

erhbhtemTai | | enumf ang, definiert als = 94 cm bei M& n
bereits ein erhdhtes Risiko fur HeikzeislawfErkrankungen und metabolische Komplikationen,

bei einem deutlich erhdhten Taillenumfang, bezeichnet als abdominale Adiposdatetiniert

als =2 102 cm bei Mannern und = 88 c¢cm bei Frauen,
mit einem BMI im Ubergewichtsbereich sollte daher atmimer der Taillenumfang zur

Beurteilung des Risikos fir Begleiterkrankungen gemessen we(icesmet al., 2015WHO,

2000, 2011Yumuk et al., 201%;

Als weitere Beispiele fur eine einfache, nigitasive Ermittlung des Korperfettanteils sind die
Kalipermetrie, also die Hautfaltenmessung mittels Kaliper, bei der die Dicke des Unterhautfett
gewebes gemessen wird, und die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), baiedéorper
zusammensetzung miilifie eines den elektrischen Widerstand messenden Gerats analysiert

wird, zu nennen(Kyle et al., 2004; Wang et al., 2000)

Mit hoheren Kosten bzw. hohem Aufwand verbundene Methoden, die jedoch eine genauere
Beurteilung der Kérperzusammensetzung zulassew, dia radiologische Methode déual
RontgenAbsorptiometrie (dual energy-bay absorptiometrykurz DEXA), die Magnetresonanz
tomographie (MRT), diKernspinresonanzspektroskopie (NM#pektroskopig die Computer
tomographie(CT), die Kalium0O Messung, sowie die auf Wasserverdrangung basierende Hydro

densitometrie und die fortschrittlichere Luftverdrangungsplethysmographie.

Der Korperfettanteil i FolgeKFAabgekirz}, der den prozentuellen Anteil des Fettes an der
Gesamtkorpermasse angibt, ist unter anderem akarsd geschlechtsabhangig. Generell haben
Frauen natirlicherweise einen héheren KFA. Weiters steigt dieser physiologisch bedingt mit
zunehmendem Alter, wahrend die Magermasse durch den Verlust an Muskelmasse sinkt. Die
Beurteilung des KFA erfolgt haufig entsprechend den Ergebnissen der Studie von Gallagher et
al. (2000), bei welcher dekKFAbei 1626 Probanden mittels DEXA ermittelt weiehd in Folge
Normen zur Klassifizierung abgeleatrden.(Cole, 1991¢Gallaghelet al., 2000



Tabelle3 Klassifikation des Kdrperfettanteils nach Gallagher et al., 2000

Geschlecht Korperfettanteil Alter
20-39 Jahre 40-59 Jahre 60-79 Jahre
Frauen Kdérperfettanteil (%)
niedrig <21% <23% <24 %
normal 21-33% 2334 % 24-36 %
hoch 3339 % 34-40 % 36-42 %
sehr hoch > 3¢ > 4¢C > 4:
Manner
niedrig <8 % <11 % <13%
normal 8-20 % 11-22 % 1325 %
hoch 20-25 % 22-28 % 2530 %
sehr hoch > 2t > 2¢€ > 3¢

Ein vereinfachtes Schema zur Beurteilung des KFA ist die Einteilung entsprechend der
Grenzwerte nach Pichard et al. (2000) und Kyle et al. (2001) in ridenempfehlenswerten
(<12% bei Mnnern, <20% bei Fraugnempfehlenswerten (1:20% bei Minnern, 2630% bei
Frauen) und zu hohelFA(>20% bei Mnnern, >30% bei Frauer(Kyle et al.2001; Pichardet

al., 2000

Die Hauptannahme der BNRichtlinen ist, dassder BMI eng mit demKFAund daraus
resultierenderMorbiditat und Mortalitat korreliert. Wie bereits erwédhnt ist ein erhéhter BMI
jedoch nicht gleichbedeutend mit einem erhdhten KFA und bedingt vice versa ein hoher KFA

nicht gezwungenermafRenran hohenBMI.(Cole, 1991¢allagheet al., 2000

2.1.2 Ursachen von Ubergewicht und Adipositas

Die Grunde fur das Entstehen und weitere Bestehen eines zu hohen Kdrpergewichts scheinen
zahllos. Definitiv kann gesagt werden, dass nicht nur ein FaktorEfiistehung und
Aufrechterhaltung verantwortlich ist. In diesem Abschnitt sollen daher verschiedene Aspekte
und Ursachen von Ubergewicht und Adipositas diskutiert werden, wobei zunéchst ein paar

grundlegende Definitionen und physiologische Erklarungerigefo

Beschrankt man sich zunachst auf die rein physiologische Ursache, so ist Adipositas lediglich die
Folge einer langfristig positiven Energiebilanz, also ein Mehr an Energie als bendtigt wird Uber
einen langeren Zeitraum. Der Brennwert, der den Emgmgjnalt von Nahrungsmitteln
bezeichnet, wird in Kilojoule (kJ) oder Kilokalorien (kcal) angegeben. Der Energieverbrauch setzt
sich aus dem Grundumsatz (GU), der nahrungsmittelinduzierten Thermogenese und dem

Leistungsumsatz (Verbrauch durch zusatzlichéviakt) zusammen.



Fur die Berechnung des individuellen GU gibt es neben Verfahren zur direkten Messhing auc
mehrere Varianten zur Ermittlung mithilfe von Formelfereinfacht kann der GU als 1 kcal pro

kg Korpergewicht pro Stunde bei Mannern bzw. 0,9 goalkg Kdrpergewicht pro Stunde bei
Frauen angenommen werden. Fir die Berechnung des Leistuagwie Gesamt
energieumsatzes dient das Physical Activity Level (PAL), welches das Ausmald korperlicher
Aktivitat angibt. Der Gesamtenergieumsatz ergibt sichdmrsMultiplikation von GU und PAL.
(DGE, 2016

Tabelle4 PALWerte entsprechend verschiedener Aktivitatslevel in Beruf und Fi@izeit
DGE, 2015)

PAL Tatigkeit in Arbeit und Freizeit

1,2-1.3 ausschlieflich sitzende odiéegende Lebensweise

1,4-15 ausschlie3lich sitzende Tatigkeit mit wenig oder keiner anstrengenden
Freizeitaktivitat

1,6-1,7 sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch zusatzlicher Energieaufwand fir gehen
und stehende Tatigkeiten, wenig oder keiestrengende Freizeitaktivitat

1,8-1,9 Uberwiegend gehende und stehende Arbeit

20-2,4 korperlich anstrengende berufliche Arbeit oder sehr aktive Freizeittatigkeit

Der typischen ,westlichen LebensweiEsemit entspri ch
Regelsystem, das die Eneitnahme Uber die Appetitregelung an den Verbrauch anpasst,

durfte jedoch erst ab einem PAL von 1,7 effizient funktionieren, wodurch bei niedrigerem PAL

tendenziell mehr Nahrungufgenommenwird als benétigt.Eine im Veagleich zum Energie

verbrauch erhdhte Energieaufnahme, also ein Ungleichgewicht zwischen aufgenommenen und

umgesetzten kcal, flihrt zu bereits erwdhnter positiver Energiebilanz und diese in weiterer Folge

zu einer Gewichtszunahme und einem Anstieg des Ktatpanteils, da nicht umgesetzte

Energie in Form von Fett gespeichert wird, wobei ein Uberschusg0@fikcal 1 kg Korperfett

entspricht.(Haber, 2014Aufbauend auf diesen Grundlagen gibt es viele, teils individuelle, teils
untereinanderinteragierende Faktoren, welche die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas

verursachen, beinstigen oder aufrechterhalteriKlotter, 200F

Laut S3 Leitlinie, Pr &venti on und T HKDAG atpli, 2014preenfoleddep osi t as ”

Aspekte fur Adiposas ursachlich sein:

familiare Disposition, genetische Ursachen
Lebensstil (z.B. Bewegungsmangel, Fehlernahrung)
standige Verfiigbarkeit von Nahrung

Schlafmangel

Stress

depressive Erkrankungen

=A =4 =4 -8 -8 =9



niedriger Sozialstatus

Essstérungen (z.B. Binge Eatinigpier, Night Eating Disorder)

endokrine Erkrankungen (z. B. Hypothyreose, CusBjmgirom)

Medikamente (z.B. Antidepressiva, Neuroleptika, Phasenprophylaktika, Antiepileptika,
Antidiabetika, Glukokortikoide, einige Kontrazeptiva, Betablocker)

I andere Usachen (z.B. Immobilisierung, Schwangerschaft, Nikotinverzicht)

= =4 -4 -9

Einige der geannten Punkte konnte man als eigentliche Ursachen dementieren. Vielmehr
fordern sie aber Verhaltensweisen, die Ubergewi und Adipositas begiinstigerDie
bedeutendste Rolle fur die Genese d#grzeitigenAdipositasEpidemie spielt der moderne
Lebensstil, der von einer hohen Energieaufnahme bei gleichzeitigem Bewegungsmangel gepragt
ist. (Haber, 2014; Swinburn et al., 2004; WHO, 2018)

Studien belegen, d& die durchschnittliche tagliche Energieaufnahme Uber die letzten Jahr
zehnte zugenommen hat, wahrend sich der Energieverbrauch durch kdrperlich anstrengende
Arbeit in Beruf und Haushalt verringert hat. (Archer et al., 2013; Wright et al., 2004)

Sowohl de mangelnde korperliche Aktivitat als auch die Fehlerndhrung resultieren vor allem aus
sich verandernden Umweltbedingungen und gesellschaftlichéfandel. (Haber, 2014;
Swinburn et al., 2004¥HO,2018)Umstrukturierungerin der Landwirtschaft und Lebensmeik
verarbeitung, eine zunehmende Verstadterung und das Fehlen unterstitzender Mal3nahme
Bereichen wie Stadtplanungyerkehr, Gesundheit und Bildung sind fir dastigeErndhrungs

und Bewegung®rhalten mitverantwortlich.(WHQ 201§ Zunehmendsitzende berufliche
Tatigkeiten und ein Rickgang an Berufen, die mit korperlich stark fordernden Arbeiten
einhergehen, sowie gréRtenteils unndtig gewordene Alltagsaktivitaten wie zu Ful? gehen oder
Stiegen steigen durch Veranderungen bei Beférderung undspaat, bedingen ein geringeres
PAL und damit einen niedrigeren Energieumsatz, der grof3tenteils auch nicht durch Bewegung
in der Freizeit kompensiert wirdserade bei Kindern kann ein Bewegungsmangel auch Resultat
eines Mangels an Bewegungsmoglichkeitea 8pielplatzen, Parks oder Radwegen gefaber,
2014;Swinburn et al., 2004VHO, 2018

Eine Fehlernahrung ergibt sich oftmals durch eine wenig abslengsreiche Eémnrung und
den haufigen Konsum hochkalorischer, stark fettind zuckerhaltiger Lebemittel.
Mitverantwortlich dafiir ist das steigende Angebot von Nahrungsmitteln mit hohe

Energiedichtesowie die standige Verfigbarkeit von Nahruftgaber, 2014; Pachinget015)

Der moderne Lebensstil ist gesellschaftlichen Einflissen unterworfen, wenae auch als
kulturelle Einflisse gesehen werden kdnnen. So konnen der Verlust einer spezifischen Esskultur,

bedingt durch weniger Zeit fir Tatigkeiten wie Einkaufen und Kochen, und ein kultureller Trend
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hin zu einem haufigeren Verzehr von Fertiggegah kalorienreichen Snacks und Fastfood

ebenfalls zur steigendefdipositasPravalendeitragen.(Klotter, 2007)

Im Hinblick auf genetische Veranlagung kann diese zwar in einzelnen Fallen eine Rolle spielen,
sie bietet jedoch keine ausreichende Erklaréingdie weltweit dramatisch steigende Pravalenz

von Adpositas. Die rasch steigende AnzAbIp6ser stehen in keinem Verhaltnis zum Zeitraum,

der fur eine gentische Veranderung noétig wargdaber, 2014Die Erbanlage kann zwar fir eine
pradisponierte Person von Bedeutung sein, kann aber nicht fir die Adip&gitdemie einer
ganzen Gesellschaft verantwortlich gemacht werden. Studien zeigten, ds83%&6der BM}

Varianz durch direkte uhindirekte genetishe Faktoren erklart werdekRonnen Demnach
entwickelt der Mensch, dessen Organismus sich im Laufe der Evolution zum Uberstehen von
Hungerperioden an die Speicherung von maglichst viel Energie angepasst hat, in einer Umwelt
in der hochkalorische Nahrung ilmberfluss vorhanden ist, Ubergewich{tiebebrand, 2006
Andere Studien belegen, dass eine genetische Disposition zwar vorhanden sein kann, ihr Einfluss
im Prinzip aber zu vernachlassigen ist. Die Veranlagung alleine verursacht kein Ubergewicht.

Auch hierist ein Zusammemsel mehrerer Faktoren notigOAG, 2018)

Es gibt auch Evidenz fir ethnische Unterschiedear Anfalligkeit fir diegentwicklung von
Ubergewicht und Adipositas. Eine australische Studie verglich dafir Zugewanderte und in
Australien Gebane hinsichtlichinres BMI und untersuchte die Einflisse von kultureller
Anpassung auf die Bstehung von Ubergewicht. Es zeigte sich, dass Immigranten zum Zeitpunkt
ihrer Ankunft in Australien einen geringeren BMI hatten als in Australien Geborene,isich d
Seiten aber mit der Lange des Aufenthalts wechselten. Eine hdhere kulturelle Anpassung, die
mit Verhaltensdnderungen wie beispielsweise der Annahomggesunder Ernahrungs
gewohnheiten einhergehtkorrelierte mit einem hoéheren BMI. Auch das Alter zum ikt

der Immigration spielte dabei eine Ral(Menigoz, 2016)

Eine Studie, die sich mit der Entwicklung der Adipo$ti@wvalenz zwischen 1973 und 2007 in
Osterreich und deren Zusammenhang mit soziodemografischen Faktoren beschattgte

eine Korelation zwischen einem niedrigeBildungslevel und einemdherenBMI fest. Ebenso
besteht eine Assoziation zwischen dem Wohnort und dem Vorkommen von Adipositas

(Grof3schadl & Stronegger, 2011)

Chronischer Stress kann ebenfalls Einfluss auf das ErndhnumgsBewegungsverhalten
nehmen, ebenso wie Stresshormone das Kdrpergewicht tber endokrine und metabolische

Prozesse beeinflussen konndhlolzapfel et al., 2013)
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Weiters kdnnen psychische Faktoren wie Stress, Einsamkeit, Depression oder Frustration ein
gedortes Essverhalten bedingen oder férdern. Als Beispiele kénnen Reizkopplungen, die
UbermaRige Nahrungsaufnahme begtinstigen, eine Fixierung auf die orale Phase (Freud), Essen
als positiver Verstarkerder auch eine fehlende Differenzierung zwischen Hungdrandeen
Bedurfnissen genannt werde(Klotter, 2007 Eine Studie an Jugendlichen zeigte beispielsweise
erkennbare, jéoch nicht signifikante Tendenzen zu gestdrtem Essverhalten im Zusammenhang
mit depressiven Symptomer(Fulkerson et al., 20Q04Es kannjedoch nicht restlos geklart
werden, ob z.B. eine Depression Ursache oder Folge der Adipositas ist. AuRer Zweifel steht, dass
Nahrungsaufnahme als Belohnuoder der Regulation negativer Geflihle dienkeann.(Klotter,
2007)Da von Adipositas Betroffeneng heterogene Gruppe darstellen, kann es z.B. sehr wohl
eine Untergruppe mit psychischen Problemen geben. Es gibt jedoch keine bestimmte
Personlichkeit, die zu einer bestimmten Stoérung fihrt, und somit auch keine

» Adi doEeé nts 6 n(Pudel,h200B Da €s .keine allgemein verbindliche Aussage zur
Entstehung von Adipositas gibt, sollten zugrunde liegende Ursachen fir jeden Patienten
individuel gepruft und ermittelt werden.(Sabbioni, 2008 Etwaige fir das Ubergewicht
verantwortliche Erkrankungen gilt esor einem Therapiebeginn auszuschlieBen bzw.

abzuklaren.

2.1.3 Risiken, Komplikationen und medizinische Folgen der Adipositas

Von der WHO wird dipositas als chronische, nidlitertragbare Krankheit anerkannt. Im von

der WHO herasgegebenerDi agnosekl assi fi kationssystem | C
Di seases”“) zur I nternationalen Klassifikati
aktuellen ICELO als Diagmse mit dem Code E66 enthalteffrriihbecket al., 2013 ICD Code,

2018) | mbDiagnostic and Statistical Manual of Mental DisortldB3SM; diagnostischer und
statistischer Leitfaden psychischer Stérungen), dem Diagnoseklassifikationssystem der
Psychiatrie wirgie jedoch nicht als psychisciekrankung, sondern lediglich imsammenhang

mit bestimmten Essstérungen genan(ilolzapfel et al., 2033rumuk et al., 2015)

Tabelle5 AdipositasKlassifikation nach IGID

E66.0  Adipositas durch UbermaRige Kalorienzufuhr
E66.1  ArzneimittelinduzierteAdipositas
E66.2  UbermaRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation
E66.8  Sonstige Adipositas
E66.9  Adipositas, nicht naher bezeichnet
(ICD Code, 2018)
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Adipositas mit ihren diversen gesundheitlichen Beeintrachtigungesh nechteiligen Folgen
schrankiphysische, mentale und gesellschaftliche Komponenten enorm ein und kann als ein Tor
zu vielen anderen Krankheiten geseh werden. Eine Reihe von nidbertragbaren
Erkrankungen (NCDs = noncommunicable diseases) ist wenigktedgesundheitliche Folge

von Ubergewicht und Adipositas als dass ein erhohtes Korpergewicht schlichtweg einen
wesentlichen Rikofaktor fiir diese darstellt=ir diverse chronische Erkrankungen wie kardio
vaskuére Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Schtdgll, Hypertonie), Typ 2 Diabetes mellitus,
Erkrankungen des Bewegungsapparats, sowie verschiedene Krebsarten (z.B. Endometrium
Brust, Eierstock Prostata, Leber, Gallenblaseny Nieren und Dickdarmkrebs) ist Adipositas

ein bedeutender Risikofaktamd Promotor.(ICD10 data, 20184g et al., 2014; Smith & Smith,
2016;WHO, 20122018)

Insbesondere die abdominelle Adipositas stellt gauhd des erhdhten Viszeralfstteinen
Hauptrisikofaktor fiir metabolische Varderungen wie reduzierténsulinsensitividt, gestorte
Glukosetoleranz und Dyslipidamie, die in Folge zu kardiowamskuErkrankungen und Typ 2
Diabees mellitus fihren kénnen, datdormone und andere Produkte des Fettgewebes
verursachen auf vielfaltige Weise Funkistorungenund Organschade Kardiovaskidre
Erkrankungen stellen die haufigstemipositashedingten Todesursachen dar. (D&Gl., 2014,
DER STANDARD, 2018

Ubergewicht bzw. Adipositas gelten dariiber hinaus als die wichtigsten Promotoren des
Metabolischen Syndrom einem multikausalen Krankheitshild mit verschiedenen Symptomen
und assoziierten Stdrungen, bei dem ein erhdhtes Risiko fir-KreiglaufErkrankungen
vorliegt und dessen markantestes Merkmal die abdominale Adipositas ist. Weitere Kriterien fur
die Diagose des Metabolischen Syndroms sind erhéhte Triglyceridwerte, niedrige HDL
Cholesterinwerte, ein erhghter Blutdruck, s@nerhohte Nichternglukosewert€DAG et al.,
2014)

Als weitere Begleitund Folgeerkrankungen bei unbehandeltem Ubergewicht sind efeit)
Hyperlipidamie, Atembeschwerden, Schlafapnoe, degenerative Gelenkverdnderungen wie
Osteoarthritis, Erkrankungen der Gallenblase, PolyzystischesSyadrom und Unfruchtbar

keit zu nennen. (Holzapfel et al., 2013; Yumuk et al., 2015) Weiters béstedinem erhhten
Kdrpergewicht auch ein erhdhtes Risiko, mehr als eine dieser Begleiterkrankungen zu
entwickeln. (Frihbeckt al., 2013)

Neben resultierenden Konsequenzen fir die Gesundheit, sowie einem erhdhten Risik

Behinderung und verkirzte Lebersdauer, fiuhren psychosoziale Probleme zu
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Beeintrachtigunge. (DAG et al., 2014VHO, 2012Fine problematische Folge von Ubergewicht
stellt die Stigmatisierung und Diskriminierung Betroffener dar. Ausgrenzung, Mobbing und
Benachteiligung in Privatsowie Berufsleben schranken die Lebensqualitat &mkch ein.
(Holzapfel et al., 2013)

Adipositas stellt demnach eine der aktuell relevantesten Herausforderungen fur die 6ffentliche
Gesundheit dar, verursachbhe Kosten im Gesundheitssysteimd droht viele beeits erreichte
medizinische Fortschrittand Gewinne zunichte zu machgfrrihbeck et al., 2013; Yumuk et
al., 2015)Ungeachtet desserwird Adipositas haufig nicht als die ernste und komplexe

chronischeKrankheit gesehen, die sie ist. (Friihbeck et all 320

Schon @ erhdhter BMI gilt als wesdlicher Risikofaktor fur niclibbertragbare Krankheiten,
wobei das Risiko mit dem BMI steigt, der BMI alleine als prognostischer Marker fiir Morbiditat
und Mortalitat allerdings wenig geeignet ist. Eine individueldgkBabschatzung sollte auf jeden
Fall erfolgen(WHO, 2018)

Wie bereits erwéhnt sind Adipositas per se und insbesondere abdominelle Adipositas mit einem
erhdhten Morbiditits- und Mortalitétsrisiko assoziiert. (MurguHaomero et al., 2012) Wenn
auch nochdiskutiert wird wie stark der Zusamenhang zwischen einem zu hohBMI und der
Gesamtmortalitat ist, konnte bereits mehrfach gezeigt werden, dass ein BMI tiber 38dagm
Mortalitatsrisiko durch Herzerkrankungen, Schlaganfall und bestimmten Krebsartghcde
erhoht. (Flegal et al., 2013; Fruhbeck et al., 2013) Auch eine Metaanalyse, die sich mit der
Gesamtmortalitat von rund 3 Millionen Menschen befasste, lieferte deutliche Beweise dafir,
dass ein BMI tber 30 kgfmim Vergleich zu Normalgewicht mit einsignifikant hoheren
Gesamtmortalitat assoziiert ist, wahrend Ubergewicht (BMBR%Kg/n?) mit einer signifikant
geringeren Gesamtmortalitét einhergehen durfte, wobei die Datenlage zum Teil inkonsistent ist.
(Flegal et al., 2013; Holzapfel et al., 20¥8&s also ein auf die Lebenserwartung bezogen

optimaler BMI ist, bleibt zu diskutieren. (Flegal et al., 2013; Friihbeck et al., 2013)

Das Uuberschissige Korperfett hat auch bei Kindern zahlreiwgative Auswirkungen.
(ICD.Codes, 2018) Ubergewichtige aaipose Kinder haben sowohl auf gesundheitlicher und

als auch auf gesellschaftlicher Ebene schlechtere Zukunftsaussichten.

Wie Erwachsene haben auch Kinder ein erhdhtes Risiko, Folgeerkrankungen zu entwickeln.
Weiters besteht eine hohere Wahrscheinlichkaiich im Erwachsenenalter adip6s zu sein, was
wiederum Konsequenzen fur die Gesundheit in spateren Lebensjahren sowie Einfluss auf die
Lebensdauer hat.(Livingstone, 2001)Die alipositasbedingten Risiken sind also mit

Behinderungen und vorzeitigefrod inder Zikunft assoziiert(Froschl et al., 2009WHO, 20138
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Betroffene Kinder leiden haufig unter Atembeschwerden, Bluthochdruck, friihen Anzeichen von
HerzKreislaufErkrankungen, orthopadischen ProblemememerhéhtenRisiko fir Knochen
briiche, Insulinrsistenz undiabetes(Fréschl et al., 200®achinger, 2018/HO, 2018sowie
psychologischen Stérungen und psychosozialen Symptomen wie Depressionen, Minderwertig
keitsgefuhlen, Isolation durch soziale Ausgrenzung und AusbildungsnachtéDdrR
STANDARRO16;Pachinger, 2015)

Insbesondere in Schwellennd Entwicklungslandern kann die rasch zunehmende Adipesitas
Pravalenz als Doppelbelastung gesehen werden. Der Anstieg damit verbundener Risikofaktoren
fur nichtibertragbare Krankheiten bei gleichzeitigexistenz des ungeldsten Problems von
Unterernahrung stellt insbesondere fur Kinder in diesen Landern eine erhebliche Gefahrdung
dar. Diese sind aufgrund der drastischen Veranderungen mehr und mehr zdekeund salz

reichen Lebensmitteln mit gering@tahrstoffqualitdt ausgesetzt, da diese tendenziell billiger
sind. Diese neuen Erndhrungsgewohnheiten fuhren damit weltweit zu einem starken Anstieg

der Adipositasraten bei Kindern. (WHO, 2018)

Diese steigende Pravalenz sollte daher als ernstes PublaltiHd>rodem wahrgenommen
werden. Auch imHinblick auf Adipagas im Erwachsenenalter und déamit verbundenen
Kosten fiir das Geadheitssystem durch das erhdhitéorbiditats- und Mortalitatsrisiko beteht
verstarker Handlungsbedarf. (Elmadfa et al., 2012

Die WHO beschreibt Adipositas als das gréf3te chronische Gesundheitsproblem der Welt, das
sich zu einem ernsthafteren Problem al&angelernahrung entwickelt ha{Frihbecket al.,
2013)Weltweit gibt es mittlerweile mehr Ubergewichtige als untergewichtidenschen, und
Ubergewicht und Adipositas sind weltweit mit mehr Todesfallen verbunden als Untergewicht.
Tatsachlich lebt sogar ein Grof3teil der Weltbevolkerung in Landern, in denen mehr Menschen

an den Folgen von Ubergewicht und Adipasials an Untergeieht sterben(WHO, 2018

In vielen Teilen der Welt kann Adipositas fur13% der Todesfalle verantwortlich gemacht
werden. (Frihbeck et al., 2013)aut WHO sind weltweit 44% der Diabetesfélle, 23% der
koronaren Herzerkrankungen und-#1% bestimmter Krelfglle auf Ubergewichind Adipositas
zurtickzufiihren(WHO, 20122018)In den meisten Landern Europasd Ubergewicht und
Adipositas sogar fur rund 80% der Falle von Typ 2 Diabetigus 35% der koronaren Herz

erkrankungen und 55% der Falle vdypertonie verantwortlich(Tsigot al., 2011)
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2.1.4 Welt- und 6sterreichweite Prévalenzen und Trends

Weltweit ist ein starker Anstieg des Anteils an tbergewichtigen und adipésen Personen zu
verzeichnen. Eine zunehmende Haufigkeit von Ubergewichialigbsitas betrifftdabei nicht

nur Industrielander(Hebebrand 2005) die Zahlen sind auch in Entwicklungad Schwellen
l&ndern, insbesondere in stadtisen Gebieten, stark ansteigengrrihbeck, 201.3WHO, 2018

Laut Schatzungen der WHO hat sich dabale Pravalenz von Adipositas zwischen 1975 und
2016 fast verdreifacht. Im Jahr 2016 waren mehr als 1,9 Milliarden Erwachsene tibergewichtig,
Uiber 650 Millionen davon adipds. Somit waren 39% (40% der Frauen, 3%4ameer) der Uber
18-Jahrigen von Ubergécht und 13% (15% der Frauen, 11% der Manner) von Adipositas

betroffen.

Besonders bedenklich ist der weltweite betrachtliche Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas im Kindesind Jugendalter. Die Anzahl Gbergewichtiger und adiptser Kinder
unter 5 Jahren wurde von der WHO im Jahr 2016 auf weltweit 41 Millionen geschétzt, in der
Altersgruppe der 89 Jahrigen waren etwa 340 Millionen Ubergewichtig oder adipds. Lag die
UbergewichtsPravalenz der-89 Jahrigen im Jahr 1975 noch bei 4%, so di&se bis zum Jahr
2016 ad Uber 18% (18% der Madchen,%er Jungen). Von Adipositas betroffen waren im
Jahr 1975 knapp 1% del® Jahrigen, im Jahr 2016 etwa 7% (6% der Madchen, 8% der Jungen).
(WHO, 2018)

Eine bereits 10 Jahre alte Studie zeigte fiir Osterreich uber eine Periode von 35 Jahren einen
deutlichen Anstieg der Adipositaspravalenz in bestimmten Altersgruppen. Weiters war damals
wie heute ein signifikanter regionaler Trend innerhalb Osterreichs weistar: der
durchschnittiche BMI nimmt von Weshach Ostosterreich deutlich zyGro3schadl &
Stronegger, 2011)aut aktuellen Ergebnissen des Osterreichischéheamgsberichts, bei dem

die Ernahrungssituation in Osterreich, Koérpergewicht und Korgaramensetzung der
Osterreicherlnnen sowie in Folge auctiRdenzen fir Ubergewicht und Adipositas seit 1998
alle funf Jahre analysiert werden, ist die Mehrzahl der Osterreichischen Bevélkerung normal
oder Ubergewichtig. Bei der letzten diesbeziiglicheaheBung waren insgesamt 41% der
untersuchten Erwachsenen tbergewichtig (BMi326bei 28,9%; Adipositas bei 12,1%), wobei
Manner haufiger betroffen waren als Fraue(BMGF2017 Rust et al.2017)

Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen traten Ubergewicht und Adipositas in den hoheren
Altersklassen haufiger auf. Die erhdhte Pravalenz von Adipositas mit steigendem Alter ist bei
Mannern jedoch ausgepragter. Den groRten Anteil Ubergewichtiger und Asdifigéisd man in

der Gruppe der 5B5-jahrigen Manner: hier waren 48,1% bzw. 19,9% von Ubergewicht bzw.
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Adipositas betroffen, wahrend nur 28,6% bzw. 12,9% der Frauen derselben Altersklasse

Ubergewichtig bzw. adipdsaren.(BMGF, 2017Rust et al., 2017)

Der durchschnittliche BMI betrug bei den Frauen 24,2 Iighei den Manner 25,8 kg/ra, der
Taillenumfang im Mittel 81,0cm bei den Frauen und 91,6m bei den Mnnern. Die
durchschnittliche Waisto-Hip Ratio (WHR) wurde zu 0,80 bei den Frauwsh zu0,89bei den
Mannern berechnet (Elmadfa et al2012)

Im Hinblick auf moglich&rends waren seit 2008 nur geringe &wsierungen hinsichtlich der
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Osterreichischen Erwachsenen beobachtbar.
(Rust et al.,, 2017)So waen laut Ernahrungsbericht 2012 27,6% der Osterreichischen
Erwachsenen Ubergewichtig und 12,2% adipds, wodurch sich zum damaligen
Erhebungszeitpnkt bei insgesamt etwa 40% (52% der Manner%28@ler Frauen) der
Erwachsenen einu hohes Kérpergewicht zeigig&imadfa et al., 2012)em Ernahrungsbericht

2008 koénnen Pravalenzen von 31% Ubergewichtigen und 11% adipésen Erwachsenen
entnommen werden, wobei die direkte Vergleichbarkeit mit diesen Daten, die lediglich aus

Selbstangaben hervorgingen, limitiert i@madfa et al., 2012; Rust et al., 2017

Frauen Manner
9.7 Adipositas 14.9
9.0 13.0
Ubergewicht 37.4
22.0 39.0
50 25 0 % 0 25 50

Osterreichischer Ernahrungsbericht 2008
Osterreichischer Ernahrungsbericht 2012
m Osterreichischer Ernahrungsbericht 2017

Abbildung3. Vergleich der Rvalenzen von Ubergewicht und Adipositas bei 6sterreichischen
Erwachsenen in den Jahren 2008, 2012 und 2Blist(et al. Sterreichischer
Ern&hrungsberich017)
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Hinsichtlich der Préavalenzen von Ubergewicht und Adipositas bei dsterreichischen Kindern
waren laut Ernahrungsbericht 2012 72,2% der Kinder normalgewichtig, wahrend 16,7%
Ubergewichtig und 7,3% adipds waren. Hier vilmr Vergleich zu den letzten Erndhrungs
berichten ein deutlicher Trend hin zu steigendghergewichtsraten zu beobachte(Elmadfa

et al., 2012)Auch die KiGGStudie, eine Langzeitstudie des Robé&wchinstituts zur
Gesundheitvon Kindern und Jugendlich@m Deutschlandkam zu dem Ergebnis, dass sich die
Anzahl der von Ubergewicht und Adipositas betroffek@mderund Jugendlichen seit 1980 um

bis zu 50%rhoht hat. (Pachinger, 2018ktuellere Studien zeign einen weiteren Anstieg der
Pravalenz von Adgsitas bei Kindern: von 2012 bis 2017 stieg der Anteil adipdser Kinder von
7,3% auf 10,7%m Jahr 2017 nahm das 6sterreichische Bundesministerium fir Gesundheit und
Frauen (BMGF) erstmals an der CSi8tie (Childhood Obesity Surveillance Initiative)WetO

teil. Dabei wurden Kérpergewicht undréRe, BMI und Bauelind Hiftumfang von etwa 2500

8 his 9jahrigen Schulkindern erhoben. Es zeigte sich, dass 6sterreichweit ca. 30% der Buben
und, bei deutlichen regionalen Unterschiedemjischen 21% (im Westeahd 29% (im Osten)

der Madchen bergewichtig oder adipds wareBMGF, 2017Yon zwei weiteren rezenten
Studien aus Osterreich, die sich ebenfalls mit den Ubergewichtsraten von Schulkindern
beschaftigten, zeigte eine, dass 3@r 1415 Jahrigenn Tirol Ubergewichtig oder adip6s
waren, die andere stellte fast identische Ubergewichtsraten von 31,2% bei 10-fibrigen
Wiener Schiilern fest, wobei auch bei diesen beiden Studien Buben deutlich haufiger von
Ubergewicht und Adipositas betroffen waren als Mkaen.(SIPCAN, 2018017)

In einer Studie aus dem Jahr 2008 scteiizlie Autoren bei Fortsetzung aktueller Trends einen
Zuwachs auf 3,3 Milliarden von Ubergewicht und Adipositas betroffener Menschen (2,2
Milliarden Ubergewichtige und 1 Milliarden Adigise), entsprechend einem Anteil von etwa
60% der Weltbevolkerung, bis zum Jahr 2qB@lly et al., 2008)

2.2 Therapie der Adipositas

Die physiologische Voraussetzung zum Koérperfettabbau ist eine negative Energiebilanz, also ein
die Aufnahme Ubersteigend&ferbrauch, Gber einen langeren Zaiim. Diese kann zumireen

durch eine reluzierte Energieaufnahme Uber Essen und Trinkash zum aderen durch einen
hoheren Energieverbrauch durch Aktivitat erreicht werden. Vereinfacht dargestellt sollte, um
Kdorperfett zu reduzieren, weniger gegessen (DiatJdumehr Bewegung gemacht werden.

(Haber, 2014)

Dennoch ist Adipositas eine Krankheite behandelt werderkann und nicht auf die Aspekte

der tbermafigen Erndhrung und unzureichenden Bewegung reduziert weotitm Somit darf
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sich aucheine Behandlung nicht auf das Eaften einer Diat und die Durchfihrung eines
Bewegungsprogramms beschranken. Betroffenen soll im Rahmesr é&ombination aus
Ernahrungs Bewegungsund Verhaltenstherapiewelche diedrei Grundpfeigr einer erfolg
reichenBehandling darstellengine adaquatesowie umfasseie Adipositastherapie geboten
werden. Auch medikamentése Behandlungen oder chirurgische tndennen unter
bestimmten Voaussetzungen zum Einsatz kommevion besonderer Bedeutgnin der
Betreuung Adiposer ist dartber hinaus die interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener
Berufsgruppen(DAG et al., 2014)

Ziel der Therapie soll eine langfristige Senkung des Korpergewichts sowie die damit

verbundenen Reduktionen im Hinblick aRfsikofaktoren, Erkrankungamd Mortalitéat, bei

gleichzeitiger Steigerung der Lebensqualitat sé@DAG et al., 2014ine Gewichtsreduktion

gehtdabeidirekt mit positiven Auswirkungen auf die Gesundheit einher. Schon eine Abnahme

von 510% des Korpergdehts kann einige der typischen (bergewichtsassoziierten

Komorbiditaten verhindern oder zumindeist ihrem Fortschritt verzégerr{ICD10 data, 2018)

Laut den in der S3 Leitlinie ,Préavention und Ther.
sollte beieinem BMI von 280 kg/m? eine Gewichtsabnahme von tber 5% des Ausgangs

gewichts, bei einem BMI Uber 3&/m? eine Gewichtsabnahme von tber 10% des Ausgangs

gewichts innerhalb von-&2 Monaten erreicht werden(DAG et al., 2014)

Jedocterfordert eine auf Ruer erfolgreiche Therapie jedem FaleinelangfristigeUmstellung
der Erndhrungsund LebensgewohnheiterDie Therapieziele sollten daher realistisch und
individuell angepasst seinNach anfanglicher Gewichtsreduktion musgsar langfristigen
Gewichtsstailisierungder modifizierte Lebensstiégbenslangeibehalten werden(OAG, 2018)
Dabei spielemlie Motivation und Bereitschaft des Patientetler Einbezug des sozialen Umfelds
sowie dieNachbetreuung im Anschluss an eine &fe Therapie eineentscheidende Rolle.
(DAG et al., 2014)

Eine allgemeinéndikation zur Therapip e st eht ent sprechend der S3 Leit/|l

Ther api e ddDAG atali, 20d4mterfolgenden Voaussetzungen:

9 BMI kg/m30

f Ubergewicht(BMI 25 bis < B kg/m?) bei gleichzeitiges Vorliegen vdibergewichts
bedingten Gesundheitsstorungen Bz.Typ 2 Diabetes mellitus, Hypertohieder
Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werddar einer abdominalen

Adipositas oder eines hohen psychosozidlerdensdrucks
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2.2.1 Ernahrungstherapeutische Ansétze

Eine abwechslungsreiche und bedarfsgerechtaiumg ist ein Grundpfeiler fir Gesundheit
und Wohlbefinden (Rust et al., 201750 soll in diesem Abschnitt vorerst die aktuelle

Ernahrungssituation in Osterreich betrachtet werden.

Im Rahmen des 6sterreichischen Ernahrungsberichts 2017 wurden Daten zum Erndhrungs
verhalten, also zur Lebensmitteund Geténkeaufnahme und in Folgeuz Energie und
Nahrstoffzufuhr osterreichischer Erwachsener UberS2dndenRecalls ermittelt. Hier ergab

sich eine mittlere Energiezufuhr von 1815 kcal pro Tag bei Frauen und von 2453 kcal bei
Mannern. Ausgehend von einem PAL von 1,4, welches ausdidfilisitzender digkeit (keine
arbeitsbezogene korperliche Akti&t} mit wenig oder keiner anstrengenden Freizeitakéiit
entspricht unddem Aktivitatslevel von tber 50% der Probanden entsprach, tberschritten 54%

der Probanden die Referenzwerte fliedEnergiezufuhr ( 5% der Frauen, 58 % derdlher).

Des Weiterenzeigten die Befragungen eine zu hohe Fettzufuhr und eine zu geringe
Aufnahmemenge an Kohlenhydraten und damit nicht den Empfehlungen entsprechende
Verhaltnisse der energieliefernden Natofe an der Gesamtenergiezufuhr. Lediglich die
Proteinzufuhr entsprach in etwa der empfohlenen. Weitere Missverhéaltnisse stellten sich bei
der genaueren Untersuchung der Qudliaufgenommener Fette beziglich gitsgter und
ungesitigter Fettsiuren owie bei der maximal empfohlenen Aufnahmemenge yfneiem
Zucket (gemaR WHO Definition), welche von 88,8% der Frauen und 81,4% dlareM
Uberschritten wurde, wahrend die empfohlene Ballaststoffzufuhr durchschnittlich um fast ein

Drittel unterschrittenwurde, heraus(Rust et al., 2017)

Die Analyse des Lebensmittelnd Getrénkeverzehrs erfolgte im Vergleich mit der
Osterreichischen Eéhrungspyramide. Hier ergab sich ein deutlich unter den Empfehlungen
liegender Konsum von Obst und Gemise, aber aGwtreide, Edapfel, Milch und
Milchprodukte wurden in nicht ausreichendeMengen verzehrt. Wenngleich zwischen den
Geschlechtern und deren taglichen Verzehrsmengen Unterschiede bestanden, welche sich
zusatzlich noch mit dem Alter verderten, so wuden die Verzehrsempfehlungen firorher
genannte Lebensmittel und Lebensmittelgrupppen dennoch im Durchschnitt weder von
Mannern noch von Frauen erreicht, wahrerakr empfohlene Konsum von Fleisch und
Fleschprodukten, Eiern (nur ManneFrauen im Bereich der Erfghlung), Fetten und Olen,
sowie zuckerund fettreichen Lebensmitteln wielBigkeiten, Snacks und Limonaden, wenn
auch in unterschiedlichem Ausmalf3, von beiden Geschlechtern deutlich Gberschritten wurde.

Besonders der Limonadenkonsum, der haufig im Zusammang mit der Entwicklung von
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Adipositas genannt wird, war bei beiden Geschlechtern deutlich héher als empfohlen, wobei

junge Manner am meisten konsumierten.
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Abbildung4. Die 6sterreichische Lebensmittelpyramig@undesministerium fir Gesundheit
und Frauen https://www.bmgf.gv.at’/home/Ernaehrungspyramide)

Bedenklich ist der hohe Konsum verarbeiteter, stark zuakea fetthaltiger Lebensmittel, wie
Fertiggerichta, Fastfood, Snacks, Limatem und SiRigkeiten, bédindern. Diesbezlgliche

Daten fur osterreichische Schulkinder gehen aus der HBSC (Health Behaviour ira§etiool
Children)- Erhebung 2014 hervor. Es zeigte sich, dass weniger alsiéie (desamt 44%; 49%

der Madchen, 37% der Buben) der untersuchiténder giglich Obst und noch deutlich weniger
(gesamt 31%; 35% der Madchen, 25% der Buben) taglich Gemuse al3en, wahrend 28% (30% der
Madchen, 26% der Buberggdlich StRigkeiten, 16% (13% der Madchen, 20% der Buben) taglich
zuckerhaltige Limonaden und 4@% der Madchen, 6% der Buben) taglich Speisen wie Pizza

oder Burger konsumierterfRust et al., 2017; Teutsch et al., 2017)

Hinsichtlich Trends wurde seit 2006 ein steigender Anteil an Kindern, die taglich Obst und
Gemiuse essen, jedoch bereits seit 2@@2 steigender Anteil derer, die taglich SuRigkeiten
essen, beobachtet. Der Anteil taglich Limonaden Konsumierender sank seit 2010 deutlich. Ein
signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der Wahrscheinlichkeit eines taglichear@bst

Gemiusekonsums urdem Wohlstadsniveau der Familie gefundegffeutsch et al., 2017)

Insgesamt zeigte sich damit ein nicht optimales Erndhrungsverhalten der dsterreichischen
Bevdlkerung.
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PrinzipielkzielenernahrungstherapeutischiglaBnahmeraufeine Gewichtsreduktion duratine
verminderte Energiezufuhr tGber Lebensmittel und Getraakdm Rahmen einer Diatberatung
sollen den Patienten individuell an die Therapieziele und Lebensumstandepasste
Ernahrungsempfehlungen geboten werden. Die Inhalte der Beratung sollen\dgag&indlich
vermittelt werdenund die Patienten dazu befahigdaigenverantwortung fir Behandlung und
Erfolg zu tbernehmerfDAG et al., 2014)

ZurGewichtsreduktiorvon etwa 0,%g pro Wochesoll ein tagliches Energiedefizit von Gl
oder mehrangestrebt und Uber einen langeren Zeitraum beibehalten werdenbei darauf
geachtet werden muss, dass es durch die Reduktionsdiat nicht ativesg Gesundheitsfolgen
kommt. (DAG et al., 2014)ies kann etwalurchdie Reduktion des Kohlenhydratverzehig
Reduktion des Fettverzehrs oder diverse andel@glichkeiten der Makronahrstoffverteilung
erfolgen (DAG et al.,, 2014; Haber, 201Bje Auswahl der Methode kann daher nach
personlichen Vorlieben, jedoch unter Beachtung einer ausreichenden Mikrsiadii
versorgung getroffen werderEin hoherer Gewichtsverlust kandurch den Einsatz von
Formuladiaten, diebei niedriger Energiedichteine oder mehrere Hauptmahlzeiten pro Tag
ersetzen konnen, erreicht werden, wobei die Intervention im Falle eines Austaler
Mahlzeiten gegen Formulaprodukte zeitlich begrenzt zu erfolgen (I2AG et al., 2014)
Einseitige Ernahrungsformen sollen aufgrund zahlreicher Risiken unter allen Umstanden
gemieden werden. Totales Fasten oder Crsften sind nicht nur risikordi¢ sondern auch
von nur kurzz¢igem Erfolg. Einer rapiden Gewichtsabnahme folgt oft eine noch starkere
Zunahme. Nur langfristige Behandlungskonzepte diad der Aufrechterhaltungerreichter

Gewichsverlusteerfolgreich (DAG et al., 20140AG, 2018)

2.2.2 Bewegungstherapeutisch®nsatze

Wie bereits im Kapite?.1.2 Ursachen von Ubergewicht und Adipositéstert, ist die steigende
AdipositasPravalenz nicht nur auf eine Fehlernahrung sondern zumindest gleichermalRen auf
die zunehmende Vernachkigungvon Alltagsbewegung zuriickzufiihren. Uber 50% der im
Rahmen des 6sterreichischen Erndhrungsberichts 2017 untersuEmeaichsenen wiesen ein
PAL vomur 1,4 auf (Rust et al., 2017%chonlaut Ergebnissen des Erndhrungsberichts 2012
erreichtennur etwa 20%der Frauen und 50% der Mannedas winschensweet PAL von 1,7.
(Elmadfa et al., 201Bewegungstherapeutische MaRnahmen setzen daheleinMotivation

zur Implementierung vonmehr Alltagsbewegung, sowtgport und Traning in der Freizeian.

(DAG et al., @14; Haber, 2014
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Der Begriff Bewegung bezeichnet in diesem Kontext eine Erhdhung des Energieumsatzes durch
Muskelaktivitat, wobei zwischen Alltagsbewegung (in Beruf und Freizeit) und sportlichem
Trainng unterschieden werden sollt&in Unterschiedesteht zum @&en im unterschiedlich
hohen Leistungsenergieumsatz, der in metabolischen Einheiten (MET) angeggbeaum
anderen inder nur durch Training moéglichevierbesserung der Fitnesgvelche erhebliche
praventiveVorteilebringt. (Ainsworth et al, 2000; Haber, 2034

Die gesundheitlichen Vorteile korperlicher Aktivitat hinsichtlich einer Senkung des Risikos fur
kardiovaskulare und metabolische Erkrankungen, Infektionen, bestimmte Krebsarten, sowie
hinsichtlich positiver Auswirkungen auf die Blatfeerte, einer Steigerung der
Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat sollen den Patienten klar vermittelt weidla® et

al., 2014; Haber, 20)4Regelmafige Bewegung in Form von Ausdaaeer auch Krafttraining
sollte daher in denTherapieplan aufgesmmen werden.(OAG, 2018Alltagsbewegung und
Ausdauertraining bewirkenzwar beziiglich der Blutlipide eine giinstige Anderung der
Cholesterinwerte zugunsten des HDholesterins bi Abnahme des LBCholesteringHaber,

2014) Krafttraining hat jedoch einedeutlich starkeen positiven Effekt auf die Blutlipide,
weshalb es speziell fir die Prophylaxe und Therapie von Fettstdffselstorungen empfohlen
wird. (Kelley & Kelley, 200%eiters kommt es zu einem Muskelaufbau, der einer Sarkopenie

vorbeugt und zudtlich einen erhéhten GU bedingtHaber, 2014; OAG, 2018)

Vermehrte Bewegung ohne Kompensation durch eine héhere Energieaufnahme fihrt zu einem
Abbau von Korperfett. Welchddahrstoff dabeieigentlichabgebaut wird ist irrelevant, von
Bedeutung ist aussdie3lich der Umsatz von Energfelaber, 2014; Strasser et al., 2007)

Laut den Empfehlungen fir gesundheitswirksame Bewegung des Bundesministdiium
Gesundheit, der Gesundheit Osterreich GmbH und des Fonds Gesundes Osterreich sollen Kinder
und Jugendtihe taglich mindestens 60 Minuten mit zumindest mittlerer Intensitat korperlich
aktiv sein, sowie mindestens 3 mal pro Woche muskelkréftigende und knochenstarkende
Bewegungsformen durchfihren. Erwachsene sollten pro Woche mindestens 150 Minuten
Bewegung nti mittlerer Intensitat oder 75 Minuten Bewegung mit hoherer Intensitat
durchfihrensowiemindestens 2 mal pro Woche alle grof3en Muskelgruppen beanspruchende,
kraftigende Bewegung mit mittlerer oder héherer Intensitat durchfihr@iize et al., 2010)

FUr de Umsetzung von Trainingseinheiten ist es sinndigkk Termine und Uhrzeiten fir das
Training festzulegen, zur Etablierung von Bewegum@Alltag ist es sinnvollTreppen statt
Aufziigezu beniizen oder zusétzliche Strecken zu Ful3 zuriickzulegen indenBeispiel das

Auto nicht direkt am Ziel geparkt wird. Gegebenenfalls kann es hilfreichdseiAktivitat durch

einen Schrittzahler zu Uberprifen. (Haber, 2014)

22



Genauso wie eine Ernahrungsumstellung muss auch die Implementierung von Bewegung im
Alltag und sportlichem Training im Sinne einer Letstiimodifikation lebenslanglich

beibehalten werden.

2.2.3 Verhaltenstherapeutische Ansatze

All zu oft werden von Ubergewicht und tAdi posi
des Gesundheitssystemdargestellt. Von der Umwelt erleben Ubergewichtige laufend
Schuizuweisungen fir ihre SituationKampagnen von Therapieeinrichtungen sowie
Gesundheitsforderungsmafnahmen verstarken d
Adi posi tas®) h & uf isedpstverantworteiein rZustands knd imsbes@ndere
Medien, die einen erheblichen Einfluss auf die Meinung der Offentlichkel8. punkto
Schonheitsideal, haben fordern durch ihre Darstellung von Ubergewichtigen deren
Stigmatisierung.(Holzapfel et al., 2013Klotter, 200§ Ubergewichtige werden in den
verschiedensten Lebensbereichen diskriminiert, mit zahlreichen Hindernisgeivorurteilen
konfrontiert undin ihrer Leistungoftmals unterschétzt(Holzapfel et al., 2013)licht umsonst

sind Ubergewicht und Agositas oft Ursachen fiirmangelndes Selbstbewusstsein und
psychosoziale ProblemgFaith et al., 2003 OGE, 2014 Studien zeigten eine deutliche
Assoziationzwischen Adipositas und Depressionen. Demnach haben adipdse Mergohan

55% erhohtesRisikoeine Depressioru entwickeln und depressivdenschen ein um 58%
erhohtes Risiko adipts zu werden. Ein schwacherer Zusammeidesteght auch zveichen

Ubergewicht und Depressio(L.uppino et al.2010)

Essen ist ein elementarer Bestandteil des Lebens, dsfewvermieden werden kannoch
sollte. Erndhrungsgewohnheiten werden schon sehr friih gepragt und sind schwer &nderbar.
Deren Modulation stellt daherieen sehr sensiblen Bereich dérolzapfel et al., 2013)/eiters

wird das Essverhalten durch iemre undaul3ere Reize gesteuefPudel, 2003%eklart werden
sollte unter anderem, welche individuelle Rolle und Funktion die Nahrungsaufnahme fir einen
Patienten hat. So kann Essen als soziales Geschehen betrachtet werden, der Entspannung oder
Belohnung dienen, @er sich in der Form von Frustessen manifestier&erhaltens
therapeutische Strategiemissen dahean dieindividuelle Situation deRatienten angepasst
sein undunterschiedlicheElemente enthalten, die das Verhalten, das zur Entstehung und
Aufrechterhaltung des Ubergewichts beitragbeeinflussen kénnen(DAG et al., 2014)
Grundlegendé\spekte wie das Gefuhl fur Hunger und Sattigung mussereafetternt werden.
(OAG, 2018)
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InderS3 Leitlinie , Pr avAdipositas% n( BtAa@ 2014Jsiedrhieniir e der

folgende psychotherapeutische Malinahmamd Konzeptegenannt:

1 Selbstbeobachtung von Verhalten und Fortschritt (KGrpergewicht, Essmenge,
Bewegung)

1 Eindbung eines flexibel kontrollierten Essad Bewegungsverhaltens (im Gegensatz

zur rigiden Verhaltenskontrolle)

Stimuluskontrolle

Kognitive Umstrukturierung (Modifizierung des dysfunktionalen Gedankenmusters)

Zielvereinbarungen

Probleml@setraining/Konfliktldsetraining

Soziales Kompetenztraining/Selbstbehauptungstraining

Verstakerstrategien (nhotivationale Strategien wiBelohnung von Veranderungen)

Ruckfallpraventiorfz.B. durch Stressmanagement)

Strategien zum Umgang mit wieder ansteigendem Gewicht

Soziale Unterstiitzung

=4 =4 =4 4 4 -4 -4 -8 9

Ein besonderes Augenmerk gilt der kognitiven Steuerung und Kontrolle des Essverldtens,
die Wahrnehmung innerer Reize mindert wéhrend sie die Attraktivitat ul3erer Reize erhoht.
Durch den Zielkonflikt adiposer Menschen durch die Freude am Essen aiheerSeite und

die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht auf der anderen Seite entsteht gezligeltes
Essverhalten Bei jeglicher Art degjezligeltenEssensist zu beachten, dass die Kontroll
mechanismen fur auliere Einflisse anfallig sind. Mensatiengeziigelt essen, reagieren auf
emotionalen Stress meist mivermehrter Nahrungsaufnahme(Klotter, 2007; Poligny&
Herman, 1999Die kognitive Kontrolle der Nahrungsaufnahme kann in zwei Auspragungen, der
rigiden und der flexiblen Kontrolle, erfolgen.ieDrigide Kontrolle ist unrealistisch, nicht
zielfihrend und unterliegt dem Allesder-NichtsPrinzip. Der Patient untersagt sich beispiels
weise jeglichen Konsum von SulRem. Wird die selbst festgelegte Grenze aber durch eine externe
Stérung Uberschritten md dadurch nicht kompletter Verzicht gelibt, bricht die gesamte
Kontrolle zusammen und es k o mmt zu ei nem
Lebensmittels. Die rigide Kontrolle des Essverhaltens beglnstigt damit die Entstehung und
Aufrechterhaltung von geéttem Essverhaltenim Gegensatz dazu wird beim Konzept einer
flexiblen Kontrolle eine Langzeitstrategie angestrebt. Ein Uberschreiten der Grenze kann
beispielsweise durch Bewegung oder weniger essen am nachsten Tag kompensiert werden.
Diese Art der &nhtrolle erlaubt damit den Genusdes Essens und ermdglicht gegebenenfalls
Korrekturen. Das Geflihl eines Misserfolges stellt sich daher nicHDeNG et al., 201 Klotter,
2007;Pudel, 2003)

24

Uber mi



Fur einen langfristigen Erfolg deéerhaltensmodifikatiorsindsomit der Abbau rigider Kontrell
mechanismendasErlernenflexiblerVerhaltenskontrolleeine Entlastung vo&chuldvorwirfen

Stressbewadltigungstrainingowie Selbstbeobachtung, realistische ZielsetzungMisderfolgs

prophylaxeentscheidend(Klotter, 2007;Munsch & Margraf, 2003)AG, 2018Pudel, 2003

2.2.4 Medikamentdse Behandlung der Adipositas

Eine Indikation zur medikamentdésen Therapie besteht, wénotz DidmalRnahmenund
ausreichend korperlicher Aktivitékeine oder eine nur unzureichend&ewichtsreduktion

erreicht wird. Diese Art der Behandlung darf jedoch nicht als alleinige, sondern nur
unterstitzend undn Kombination mit dem BasisprogranamsEnéhrungs, Bewegungsund
Verhaltenstherapie, sowie ausschlieR3 bz wirklichem Bedarf erfolge(DAG et al., 201 OAG,
2018)Vorausset zung fur die Empfehlung einer medi
kg/m? bei gleichzeitigem Vorliegaeron Risikofaktoren und/oder Komorbidititemd e r ei n B M
30 kg/n?, in beiden Fallenunter der Bdingung einemicht zufriedenstellenderGewichts

abnahme von weniger als% des Ausgangsgewichts innerhalb von sechs Monatear
Basistherapie oder einer Gewichtszunahme iber 3% des Ausgangsgewichts innerhalb von

sechs Monaten ndcerfolgter Gewichtsreduktion(DAG et al., 2014)

Zur medikamentdsen Behandlung der Adipositas ist derzeit nur der intestinale Lipasehemmer
Orlistat zugelassen. Die Wirkung besteht ireeiReduktion der Absorption von Nahrungsfetten
und darausresultierender geringerer Energieaufnahm{®AG et al., 2014;echleitner, 2014

OAG, 2018Auf dem Markt ist Orlistat z.B. unter dem Namen Xenical oder awdh nicht

verschreibungspflichtiges Medikament bei der halben Wirkstoffmengger dem Namen K.

Nichtzugelassene Arzneimitteln zur Gewichtsreduktion sollen unter keinen Umstanden
Anwendung finden. Beim Einsatz dennoch haudigvendeterSubstanzen ie Amphetaminen,
Diuretika, HCG, Testosteron, Thyroxin und Wachstumshormokénnen gefahrliche
Nebenwirkungerauftreten. Ebensawvenig sollen Medizinprodukte und Nahrungserganzungs
mittel ohne nachgewiesenen Nutzdmei gleichzeitiger Unsicherheit in Bezug auf mogliche

Risiken angewandt werden.

AdipdserPatienten mit p 2 Diabetes mellitukann beiunzureichender glykamischer Kontrolle
mit Metformin die Anwendung von GEPRezeptor Agonisten und S&-Thhibitoren, die einen

Gewichtsverlust bewirkeempfohlen werden(DAG et al., 2014)
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2.2.5 Chirurgische MaRnahmen

BeiPatienten mitschwererAdipositas bei denen sicmach Ausschdpfung all&onservativen
Therapiemalinahmekein zufriedestellender Gewichtsverlust einstellt, kaonter folgenden

Bedingungen eighirurgische Eingriff in Frage kommen

1 BMI > #Adipdsitad @Gnd IIl)

1 B MI 35 bis < 40 kg/Mm(Adipositas Grad Il) bei gleichzeitigem Vorliegen von
erheblichenKomorbiditaten wielTyp 2 Diabetes eilitus, Hypertonie, koronare
Herzkrankheit, GelenksproblemgeSchlafapnoe

1 BMI >30 bis <35 kg/fhfAdipositas Grad bei Patienten mit §p 2 Diabetes mellitus
(Sonderfélle)

(DAG et al., 2014AG, 2018)

Konservative Versuche einer Gewichtsabnahme gelten als erschdpft wenn sich nach insgesamt
mindestens 6 Monaten Basistherapie weder durch erndahrungsmedizinische MaRnahmen, noch
durch Bewegugstherapien und Trainings, noch durch verhaltenstherapeutische Malinahmen

Erfolge einstellen.

In weiteren Sonderfallen ist eirghirurgischeBehandlungim Fall von einemvorliegendenBMI

> 50 kg/mt bei gleichzeitig besonderer Schwere der Kondithten, die mitunter keinen
Aufschub einer sofortigen Gewichtsabnahme zulasaeoh ohnevorher durchgefiihrtes aber
gescheiterteskonservative Therapigprogramm moglich, wenn zusatzlich aufgrund psycho
sozialer Umstanddes Patienten keine Erfolgsaussichten beidbfiihrung einer &nservativen

Therapie bestehe(DAG et al., 2014)

Die AdipositasChirurgie, auch bariatrische oder metabolische Chirurgie genannt, umfasst ein
Spektrum tbergewichtedduzierender Operationstechnikewobei die Operationen nach ihren
Auswirkungen in "restriktive Methoden", die das Magenvolumen verkleinern und damit weniger
Nahrungsaufnahme zulassen, und "malabsorptive Methoden"”, bei denen die Resorption von
Néhrstoffen reduziert wird, unterschieden werdgiMedUni Wien, 2018; Universitsklinikum

Freiburg- Zentrum fir Adipositas & Metabolische Chirurgie, 2018)

Ubergewichtschirurgische Eingriffe umfassen den R6Magenbypass, den Omegaop
Bypass, die Sleev@astrektomie (Schlauchmagen) sowie die biliopankreatiiiersion mit

oder ohne DuodenaBwitch. Der Magenbypass, ein vorwiegend restriktives Verfahren mit
malabsorptiver Begleitwirkung, stellt dem haufigsen angewandteAdipositaschirurgische
Methode dar. Durch die Entfernung eines Teils des Magens kommauggrund der
VerKeinerung zum einen zu einer Restriktion der Nahrungsaufnahme, zum anderen zu einer

verringerten Hormonproduktion im MagenRisiken stellen eine mdgliche Dumping
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Symptomatik, sowie eine Malabsorption von Mikrondhrstoffen daie héchste Diabetes
remissiorsrate bewirkt die biliopankreatische Diversion, welche abkéenfalls mit einer
erhohten, unter Umstanden folgenschweren Malabsorption einhergeRGA, 2012 OAG,
2018)

Vorteile einer chirurgischen Therapie sind beispielsweise die rasche Remission bzw.
Normalisierung hinsichtlichTyp 2 Diabetes gllitus und InsulinresistenzHyperglykamie,
Dyslipidamie, Blutdruck und Schlafapregndrom.(DAG et al., 20t4MedUni Wien, 2018;
Prager et al., 20%3Universitatsklinikum Freiburg Zentrum fur Adipositas & Metabolische
Chirurgie, 2018Fin AdipositaghirurgischeEingriff kann Typ 2 Diabetegllitus heilen(Rubino

& Gagner, 2002;wodurch in Folgeiner Operation einénsulintherapiehdufiggar ncht mehr

notig ist. (Universitatsklinikum Freiburg Zentrum fir Adipositas & Metabolische Chirurgie,
2018)Einerseits kann durch Adiposit@hirurgie viel Leid und Geld gespart, das Morbiditéats
und Mortalitatsrisiko gesenkt und die Lebensqualitéat verleesgierden andererseits dargin
chirurgische Eingriff unter keinen Umstanderals schnelle und einfache Losung des
Ubergewichtsproblems gesehen werdef©AG, 2018patienten missen im Vorfeld genau tber

die Vorgehensweisaeden Nutzen und Risiken informiaverden.Mogliche Kontraindikationen

wie instabile psychopathologische Zustande, Essstdérungen und schwere Grunderkrankungen

missen vor dem Eingriff abgeklart werdéDAG et al., 2014)

Eine negative Folge chirurgischer Eingriffe sind nutritive Defisigshalb abh&ngig vom
Operationsverfahren regelméRige Laboruntersuchungen im Hinblick auf die Mikronahrstoff
versorgung nétig singDAG et al., 2014)m Problema nach erfolgter Operation vorzubeugen,

ist eine lebenslange Nachsorge im Sinne einer regeigas? und interdisziplinaren
Nachletreuung, sowie eine Supplementierumgt Vitaminen und Mineralstoffemm Falle einer

malabsorptiven Methodgwichtig. (DAG et al., 2014; Stroh et al., 2013

Eine Folge des normalerweise schnellen und hohen Gewichts\smiush erfolgter Operation
ist ein Hautiiberschissin Form von leeren Hautlappe(DAG et al., 2014Bei 1530% der
Patienten sind plastisebhirurgische Eingrigf notig um diese zu entfernen(AGA 2012)In
Osterreich werden die Kosten fiir diese Eingrifbei Gewichtsabnahmeerfolg voder

Krankenkasse Ubernommen.

Bei schwer tibergewichtigen Minderjahrigeshdie Entscheidung fur eine Operatibesonders
schwierig Die Effektivitat chirurgischer Mal3nahmen bei Jugendlichen beziiglich einer Gewichts
reduktion und Verbesserung der Lebensqualitdt wurde zwar bereits durch eine Vielzahl

klinischerStudien belegtpotentiellen Langzeitrisiken und Folgeerkrankungenss bei dieser
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sensiblenPersonengruppe aber besoak Beachtung geschenkt werdghGA, 2012)Kritisch

zu betrachten sindbeispielsweisalie niedrigendie Einnahme von notwetigen Supplementen
betreffenden Adharenzraten. Eine Untersuchung zeigte, dass nur 14% der Jugendlichen nach
einem Magenbypass die empfohlenen Nahrungserganzungsmittel einnalifmeadwell et al.,

2008) Eine NtzenRisiko Abwagung ist nur schwendglich, weshalb eine chirurgische
MalRnahme nur nach sorgfaltiger Einzelfelifung und spezieller Vorbereihgsschulung

erfolgen darf(Lennerz et al., 2014)

Laut Empfehlung 5.51 der $3e i t | i ni e , Pr daventpgosni tuansd® Tshoel rlaepni ez ud
Zwecke der Qualitatssicherung urmir Verbesserung der Versorgungsqualitat alle durch

gefuhrten gewichtsreduzierenden Eingriffe in einem zentralenionalen Register erfasst

werden. (DAG et aJ. 2014)Dies wurde in Osterreicam 1.1.2017mit der Einfihrung des

Registers der Osterreichischen Gesellschaft fir Adipesitasl Metabolische Chirurgie
(OGAMC)verwirklicht. In einer anonymisierten Qualitatssichersiidptenbank werdenralle
ubergewichtshirurgischen Eingriffe in Osterreiefasst.Spezialisierte Institutionerdie ander

Maflnahme teilnehmen, werden ader Website der OGAM@ls Referenzzentrumit ihrem

jeweiligen Operationsangebaingefiihrt.(OGAMC, 2018)

2.2.6 Alternative Heilansétze

Neben schulmedizinischen Behandlungsmethoden der Adipositas existiert auch eine ganze
Reihe nicht wissenschaftlich fundierter Methodenr zGewichtsreduktion, wie alternativ
medizinische Therapien und traditionelle Heilmethod&uoch diese sollen an dieseaele nicht

unerwahnt bleibenstellen sie dockbenfallseinen Versuch der Hilfestellung fur Betroffene dar.

Als Beispiele zu nennen waren etwa Diaten in Form einer Ernahrung nach der Traditionellen
Chinesischen Medizin (TCM) oder Ayurvedeailfastkurendie Einnahme bestimmtekrauter,
Nahrungserganzungen oder homdoopathischer Mittl#nenman eine gewichtsreduzierende
Wirkung nachsagt sowie diverse Wellnessangebote, die auf Korperfettreduktimater
Wohlbefinden abzielen.Auch diese MaRnahen kdnnen, abhangigvon personlichen
Praferenzereines Patienten, einer gesundheitsfordernden Lebensstiimodifikation dienlich sein.
Zumindest deEffektauf die psychische Komponensellte nicht auRer Acht gelassen werden

da auch auf diese Weise ein jtoger Nutzen fiir die Gesundheit erreicht werden kann.
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3 Methodik

In diesem Kapitel erfolgt die Darstellung der Methoden und des flr die Erhebung erforderlichen

Materials.

3.1 Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen der gegeristdlichen Arbeit am Institut farErnahrungswissenschaften der
Universitat Wien wurde in Zusammenarbeit mit dem vorsorgemedizinischen Verein SIPCAN und
mit Unterstiitzung der Osterreichischen Adipositas Gesellschaft (OAG) sowie der Medizinischen
Universitat Wien die zuletzt 2015 beschrielzeThematik zuSituation derAdipositastherapie

in Osterreich erneuaufgegriffen und die Ubersiclaktualisiert.

Zudemdientendie Ergebnisse als Grundlage zur Erstellung von zwei Brosahitraituellen
AdipositasTherapieangebotenDiese ermdoglichtereine Ubersichtliche, nach Bundesléndern
und Bezirken geordnete Auflistung der Betreuungsstrukturen sowie eine kurze Beschreibung der
Angebote.Hilfesuchende sollemit dem Ziel eines erleichterten Zugangs zu geeigneter und
professioneller Hilfeschnell ud einfach mogliche Kontaktadressen und Kontaktpersonen
finden und Informationen zun$etting, in dem eine Therapie stattfindet, dem Behandlungs
beginn und damit einem moglichen Einstiegstermin, der Betreuungsstruktur bezlglich Einzel
oder Gruppentherapiajer Therapiedauer und Therapieform, der betreuten Altersgruppe, einer
mdglichen bzw. vorgesehenen Nachbetreuung, der Finanzierung der Therapie, der Erfahrung
der Einrichtung in Jahren, sowie den beteiligten Professionen erhdikee. Broschiirestehen

auf der Website des vorsorgemedizinischen Vereins SIPCAN (www.sipcan.at) zum kostenlosen

Downloal zur Verfiigung

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit wader weitere Ausbau des AdipositAetzwerks der
Osterreichischen Adipositas Gesellschafth&tien an der Unfrage Teilnehmende durch eine
Einverstandniserklarung am Ende des Frageboden®dglichkeit, sich zu einer Aufnahme in
die Broschiren, sowie zu einer zukinftigen Listung ihrer Institution auf der Véeblss

AdipositasNetzwerks bereitzerklaren.
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Zeitlicher Verlauf der Erhebungen:
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Vs

\\

Betreuungsstrukturen fur tibergewichtige Kinder und hdiiehe in Osterreich;

Mag. Sabine Damon, MAS
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=la

Vs

~

Aktualisierung der Daten aus 2005;
Mag. Sabine Ddmon, MAS
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2008

Therapieprogramme fiir ibergewichtige/adipése Erwachser@sterreich mit besonderer
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2009
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~
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\\
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BundesweiteAngebote zur Adipositastherapie bei Kindern, JugendlichrehErwachsenen

in Osterreich;

J
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3.2 Forschungsfrage

Das zentrale Interesse der gegenstandlichen Arbeit gilt demdésweiten Angeboten zur

Adipositagherapie bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in Osterr&ichbesonderer
Fokus liegt dabei auf dekktualisierunganhand einerBestandsaufnahme der Betreuungs
strukturen, um Veradnderungen im Therapieangebaowie Unterschiede zwischen den

einzelnenEinrichtungen und deren Programmbarauszuarbeiten.

3.2.1 Fragestellungen und Hypothesen

ZurBeantwortung der Forschungsfrage waren zwei Hauptaspekte von besonderer Bedeutung:

1) Hat sich seit der letzten Erhebung das Adiposhtsrapieangebot in Osterreich
verandert und wenn ja, inwiefern?
2) Gibt es zwischen den einzelnen Einrichtungen Unterschiede im Adipositas

Therapieangebot und wenn ja, welche?

Aus den Fragestellungen waren jeweils die folgenden Hypotipesea entsprechend

abzuleiten und zu formulieren
Nullhypothesen bl

1) Seit der letzten Erhebung im JahrlB0hat sich das Adipositderapieangebot in
Osterreich nicht verandert.
2) Es gibt zwischen den einzelnen Einrichtungen keine Unterschiede im Adipositas

Therapieangebot
Alternativhypothesen H

1) Seit cbr letzten Erhebungmn Jahr2015 hat sich das AdipoagTherapieangebot in
Osterreich verandert.
2) Es gibt zwischen den einzelnen Einrichtungen Unterschiede im Adipositas

Therapieangebot

3.3 Studiendesign und Rekrutierung

Die vorliegende, prospektive Studie basiert auf einer Statuserhebung im Zeitraum November
2017 bid~ebruar2018, womit der IsZustard in Form eines Querschnittdeagerhoben werden
sollte. Als vorab festgelegtes Einschlusskriterium im Rahmen der Relngtievon
Teilnehmenden fur die Umfrage waren all jene Einrichtungen und Personen von Interesse, die

mit Adipositastherapieangeboten in Verbindung gebracht werden kénnen. Anzufiihren ist, dass
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in den meisten Fallen keine Vorselektion bezlglich vorhandeneen pitht vorhandenem

speziellen Adipositasprogramm erfolgte.

Jene recherchierten Institutionen und Einrichtungen, weldhsEinschlusskriterium erfillten,
wurden enerseits persdnlich und zudersofern organisatorisch mégliction tGbergeordnten
Stellen mr Teilnahme via Hail eingeladen. Hierzu war es erforderlich, eine aktyelle

wertungsfreie Kontaktliste fUr die Einladung zur Umfrageteilnahme zu erstellen.

Als Basis wurde vorerst die Kontaktadressenliste aus dem Jahr 2015, welche aus den Kontakt
adresen der friiheren Erhebungen 2005/06 und 2008/09 und Erganzungen aus dem Jahr 2014
bestand, herangezogen. Diese Adressliste, die in Form einerEatmdle vorlag, wurde mittels
Internetrecherche Uberarbeitet und aktualisiert. Auffallig dabei war, dasyeigleichsweise

hoher Anteilswert an Kontaktdaten zu aktualisieren war, obwohl die letzte Erhebung erst drei
Jahre zurlicklag. Die Aktualisierung der Kontaktliste von 2014/15 und Recherche neuer-Kontakt
daten nahm insgesamt zwei Monate von Mitte Septemlss Mitte November 2017 in

Anspruch.

Es gab darunter auch viele Kontakte von der aktielecnht mehr exi sti erenden Web:
ohne Dawé.sotl.a), (die auch nach eingehender Suche mithilfe von Namen,

Telefonnummer, BMail-Adresse und auch Wohnadses nicht mehr aufgefunden werden

konnten. Jene Kontakte verblieben mit entsprechender Kennzeichnung dennoch in der

Kontaktliste, um zumindest Uber die damals angegebenglaiAdresse ein Erreichen jener

Personen zu versuchen. Die Liste wurde somit éoillig Gbernommen. Allerdings wurde sofort

nach der ersten Assendung der Bails durch Fehlermeldungen bei der Zustellung ersichtlich,

dass diese Adressen grof3tenteils nicht mehr gultig waren.

Im nachsten Schritt wurde die Website des Adiposiaszwerk Osterreich, das eine Such
maschine mit Adipositastherapie anbietenden Einrichtungen und deren Leistungen in den
Bereichen der Erndhrungsberatung, Bewegungstherapie und psycholaysmes arztlichen
Betreuung bietet, zur Suche herangezogen. Noch nictkeirkKontaktliste befindliche Kontakte
wurden zu den bestehenden hinzugefiigereits vorhandene auf Vollstandigkegjepruft und
gegebenenfalls erganzt. Von insgesamt 195 Kontakten (Stand Oktober 2017), die sich bereits ins
AdipositasNetzwerk eingetrageimatten, waren 57 in der alten Kontaktliste vertreten. Diese

Suche erbrachte somit 138 neue Kontakte.

Die Homepage der Osterreichischen Adipositas Gesellsehaft.@dipositasaustria.org bietet
unter dem Punkt Therapieangebote unter anderem die BroschliEeet r euungsstr uktur en

Ubergewichtige Kinder und Jugendthalisedurgausaus dem J .
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dem Jahr 2006Informationen zu Angeboten fir Ubergewichtige Kinder und Jugendliche in
Salzburg und die beiden Broschiiren mit Angebotenifioté¢ und Jugendliche beziehungsweise

fur Erwachsene aus dem Jahr 2015. Jene Broschiren von 2015, sowie die Angebote flr
Ubergewichtige Kinder und Jugendliche in Salzburg wurden ebenfalls herangezogen und
lieferten weitere 32 neue #ail Adressen, wobei flzugehdrige Personen oder Einrichtungen

in einigen Fallen schon andereMail Adressen zur Verfigung standen. Der Vollstandigkeit
halber wurden aber, auf die Gefahr einer Mehrfachzustellung hin, trotzdem alle noch nicht

vorhandenen BViail Adressen Ubernomen.

Der ,Osterreichische Rehabilitationskompass?®
Rehabilitationshandbuch der Gesundheit Osterreich Forschungd Planungs GmbH in
Zusammenarbeit mit dem Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicheageystdas

zur Suche verfugbarer Rehabilitationsmdglichkeiten im stationdren Bereich dient, wurde
ebenfalls zur Suche nach neuen und zu aktualisierenden Kontakten herangezogen und lieferte
17 neue KontakteWahrendbei der letzten Erhebung nur die allgemen EMail Adressen
recherchiertwurden,wurden nunzusétzlicrauchdie Kontaktdaten der &rztlichen Leitung in die

Kontaktliste aufgenommen.

Wurde fur der | etzten Erhebung 2015 der , Ost
gezielt nach Krankenhaemsh mit Spezialambulanzen fur Kinder und Jugendliche, internen
Abteilungen mit Stoffwechselambulanzen oder speziellen Adipositasambulanzen und
chirurgischen Abteilungen, die bariatrische Chirurgie anbieten, zu suchen, so wurden nun jene
Daten aktualisierund mithilfe der Website der OAG, die unter dem Punkt Ambulanzen eine
nach Bundeslandern geordnete Liste Osterreichischer Krankenhauser mit Schwerpunkt
Adipositastherapie bietet, sowie mithilfe der Website des Verein Fettsucht (www.fettsucht.at),
einer Inbrmationsplattform zum Thema Adipositas, die ebenfalls eine Liste mit Ambulanzen

und Arzten bietet, erganzt. Auffallig war, dass Ansprechpersonen wie Oberéarzte der jeweiligen
Abteilungen in vielen Féllen nicmehr dieselben waren wie noch im Zeitraum detzten

Erhebung.

Ebenso wurden alle auf der Website d&&reins Fettsuclitbefindlichen Kontaktadressen der
Vorstandsmitglieder sowieler Ansprechpersonen der Selbsthilfegruppées Vereirs in die

Kontaktliste aufgenommen.

Wie auch bei der letzten Erbang wurde die Homepage des Verbandes der Diatologen

Osterreichs (www.diaetologen.at) erneut in die Recherche eingebunden. Abgesehen von
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zahlreichen Aktualisierungen wurde dadurch die Aufnahme 52 neuer Kontakte in die Liste

maoglich.

Das Branchenbuch Ostefichischer Unternehmen der Wirtschaftskammer
(www.firmen.wko.a) und HEROLDwww.herold.a) wurdenebenfalls zur weiteren Recherche

herangeogen. Hier wurden Suchbegriffiei e , Ernahrungswi ssenschafter?®,
», Erndahrungsber at un g itere Wertretee rdigsert Berufsgruppgnén

niedergelassenen Bereich ausfindig zu machen.

Zuletzt wurde noch die Websit@ww.psychologen.at zur Suche herangezogen. Hier gibt es
unter anderem die Mdoglichkeit denthematischen Arbeitsschwerpunkt, Adi posi t as*
auszwahlen. Auf diese Weise konnten 47 neue Psychologlnnen und Psychotherapeutinnen, die

sich auf die Betreuung adipdser Patienten spezialisiert haben, ausfindig gemacht werden.

Zusatzlichbefandensich, wie auch bei der letzten Erhebung, insgesar&intichtungen aus

Deutschlandaufgrund der gegraphischen Nahe zu Osterreichder Kontaktliste.

DerVollstandigkeit halbewurdenalle verfigbaren #ail Adressen in die Liste aufgenommen,
auch wenn sich dadurch fur ein und dieselbe Person oder Einnghtétmals mehr als eine

Adresse ergab, womit die hohe Anzahl an ausgesendeten Umfrageeinladungen zu erklaren ist.

Insgesamt ergab die Recherche 178@&l Adresserin 1177 InstitutionenWie bei der letzten
Erhebung wurde erneut eine Exéedbelle mit den Kontaktdaten getrennt nach Bundeslandern
erstellt, allerdings wurden Institutionen oder Personen, die in mehreren Bundeslandern

vertreten sind bzw. praktizieren zusammengefasst und entsprechend gekennzeichnet.

Tabelle6 Hauigkeiten und Anteilswertbeziglichder Kontaktadressen (n = 1780

Wien Bgld NO 0O Sbhg Stmk Kin Tir Vbg D Sonstt Gesant

Kontaktadressen 416 68 322 | 284 | 149 | 207 | 110 | 144 | 44 11 25 1780

234 | 38| 181|160 | 84 | 116 | 62 | 81 | 25| 0,6 1,4

% gerundet % | % | % | % | % | % | % | % | % | %| %

(Bgld= BurgenlandNO= NiederdsterreichOO= OberosterreichSbg= Salzburg; Stmk = Steiermalttn = Karnten;
Tir= Tirol; Vbg = Vorarlberd) = Deutschland)

* dem Punkt ,Sonstige“ wurden jene Kont dikkciemfxangeor dnet, di e
Standortzugeordnet werden kanten,
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34 Erhebungsinstrument

Fur die Erfassung der relevanten Daten wurde den Zielpersonen in den entsprechenden
Einrichtungen der Onlinki nk zum Fragebogen ,Therapieang
adipose Kinder, Jugendliche und Erwachsene in Oster&icte Erhebung in Zusammenarbeit

von SIPCAN, der Universitat Wien, der MedUni Wien und der Osterreichischevsifedip
Gesell schaft*™ zuganglich gemacht . Das vorge

Erhebungwelle 2017/18 kann dem AnhalBgp Fragebogerentnommen werden.

Der fur die Umfrage vorgelegte Fragebogen umfasst inklusive der soziodemagtegrhi
Angaten aktuell 91 Fragen und ist in 10 Abschnitte geglied2i. Items waren einerseits in
geschlossenem Antwortformat zu bearbeiten, wobei Si@@ice und auch Mehrfaeh
nennungen maoglich waren. Fur Anmerkungen waren zudem Kommentarfelder mit offenem

Antwortformat vorgesehen.

Da sich @& Forschungsfrage gegenuber der letzten Erhelniobt verandert hat, wurde der

schon etablierte Fragebogen weiterverwendet, um eine Vergleichbarkeit mit friheren
Erhebungswellen gewahrleisten zu kdnnen. Somit blieben der Basiskatgéog sowie das
Grundsystender Arbeit gleich. Es wurden jedogkringfiigige Modifikationen im Fragebogen
vorgenommen.So wurde das Erhebungsinstrument um ein neues Kapitel mit dem Titel

., Medi kament 6se Therapi e und al ternatdieve Be
Aufnahme neuer Fragen setl auch jene Einrichtungen, didternative oder medikamentdse

Therapie anbietenkiinftig beriicksichtigt werden.

Dieses eigenstandige Kapitel imagebogen umfasst die Thematikedikamenttse Therapie
anhand der Frage ,Bieten Sie in |IhretaEi nri
bzw. werden Medikamente zur Behandlung von Ubergewicht von lhnen/lhrer Institution
eingesetzt oder verschiiee n ? * s owi e dnaohfolgerede Fragee rjach lder Arg der

Medi Kament e ( , Wé&).ndudem =ayrde dee Berdickt@native Behandings

met hoden mi't der Frage ,Bieten Sie in Bhrer
Homoéopathie, Bachbl idten) oder traditionelle
die beiBestatigungnachfolgende Frage nach der Art der alternativ@ehandlungsmethode
(,Wenn | 9erhobea.l c he?

Ebenso wurden Fragesmus demErhebungsinstrument von 2015 entfernt. Hierzu zahlen die
Frage "Waren Sie/lhre Institution bereit eine Fortbildung zu besocliée im Rahmen des
AdipositasNetzwerks angeboten wirdZiel dieser Fortbildungen wére,edlen Berufsgruppen,

die sich im Bereich der Adipositastherapie engagieren, ein Basiswissen zu vermitteln und so die

35



Qualitat zu sichern.)" da eine solche Fortbildung von Seiten des Adipodietzwerks

momentan ni cht gepl ant i st , sowie die Frage , War
Rahmen eines Adipositddetzwerkes genannt zu werd@r(Ziel des Netzwerkes ware sowohl

interessierten  Betroffenen  kompetente  Ansprechpartner  aufzulistemls auch
Professionistlnnen MOglichkeiten z4iNetzwéetker net zung
mittlerweile existiert. Stattdessen, und, wie bereits erwahnt, zum Zwecke des weiteren Ausbau

des Netzwerks, wurde am Ende des Fragebogens folgende E@mdmisterklarung eingefugt:

,Di e Studienergebnisse werden in Form einer Br osc
Download zur Verfigung gestellt. Mit Ihrer Teilnahme stimmen Sie auf3erdem zu, dass lhre

Institution auf der Website des Adiposithetzwerk a@r Osterreichischen Adipositas

Gesellschaft (www.adipositasnetzwerk.at) als Therapie anbietende Institution gelistet wird.

Diese Listung ist kostenlos und kamder zei t widerrufen werden. “ D«

Einverstandnis der Teilnehmenden dokumentiert

Der Fragebogen wurde bereits anlasslich der Umfrage 2015 von Frau Dr. \Makialbinger
MSc, mittels des OnlingmfrageTook LimeSurvey, auf dessen Website die Umfrage verfligbar
ist, ins Onlind~ormat gebracht. Somit konnte die Umfrage nach vorher bescoimiet

Anderungen wieder aktiviert werden.

Ebenso wurde das Erhebungsinstemh bereits bei den letzten Erhebungen auf Praxis
tauglichkeit und Verstandlichkeit tgstet. Daher war nach den oben angefuihrgaringfluigigen
Modifikationen zu den genannten Aspgek keine weitere Pr&estung eforderlich. lediglich

eine Prufung auf Funktiodes OnlineTools wurde durchgefiihrt.

3.5 Datenerhebung

3.5.1 Aussendung

Nach Aktualisierung und Erweiterung der Kontaktliste wurde der Link zum Fragebogen mit
Einladung zuiTeilnahme per Mail an alle recherchierteAVEail-Adressen versandt. Fiur die
Administration ~ der  Aussenshg  wurden  zwei {Mail  Adressen  erstellt

(sipcan.adipositastherapie@gmail.com und agipastherapie.sipcan@gmail.com).

Der Erhebungszeitraum lag zwisct#h November 2017 unt¥. Februar 2018, wobei dierste
Aussendung am 20. November 20drfolgte. Im Falle von Benachrichtigungen tber ungultige
EMail Adressen Uber das-Mail Programm wurden jene betroffenddressen zuerst auf
Tippfehler kontrolliert, m Falle weiterer Unzustellbarkeit wurde nach ali&timen EMail

Adressen gesucht.
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Die zweite Aussendung, gekennzeichnet als Erinnerung an die noch laufende Umfrage, erfolgte
zwei Wochen nach der ersten am 4. Dezember 2®&iie dritte Aussendung waunghst

erneut zwei Wochen spater fir den 18®ezember 2017 geplant. Aufgrund der zeitlichen Nahe

zu Weihnachten sowie darauffolgender Feiertage und Urlaube, wahrend derer keine
Teilnahmen zu erwarten waren, wurde die dritte und letzte Aussendung auf dénrg&rl2018

verschoben

Bei der zweiten und dritten Aussendung wurde darauf geachtet, Personen, die bereits

teilgenommen hatten, aus dem Verteiler zu nehmen.

Zusétzlich zu den schon beschriebenen Aussendungen schickten die Osterreichische Adipositas
Geseélschaft (OAG) sowie der Verband der Erndhrungswissenschafter OstefuEch)die
Information mit Link zum Fragebogen an ihre Mitglieder &es. Bitte um Weiterleitung an im
Adpositastherapiebereich tatigeersonen kamen auahehrere weitere ibergeordnet Stellen

nach. Auch waren einige Kontaktierte, die selbst nicht an der Umfrage teilnahmen, bereit, per

Mail weitere Ansprechpersonen und Kontaktadressen zu nennen.

Des Weiteren gab es im Fragebogen die Mdglichkeit weitere Kontaktadressen zu nennen. Bei
den zwischen den Aussendungen erfolgenden Zwischenbilanzen wurden diese Kenfassé

und gegebenenfallin den Verteiler aufgenommen.

3.5.2 Bearbeitungszeit

Bezuglich der fur die vollstandige Beantwortung des Fragebogens ndigarbeitungszeit

wurde in der Einladung zur Umfrage eine Dauer voii3 Minuten angegeben.

Zudem war es moglich die Befragung zu pausieren und zu einem spateren Zeitpunkt
fertigzustellen.Durch die Beriicksichtigung der individuellen OnBearbeitungzeten aller
vollstéandig ausgefillten Fragebogenprotokolle (n = 205) ergaben sich Mittelwert, Median sowie
Minimum und Maximum der fur die Umfrage benotigten Zeit. Die ermittelte mediane Netto
Bearbeitungszeit belief sich auf etwa 18 Minuten und 20 SekuridenMinimum lag bei 6:04

Minuten.

3.6 Datenschutz undmanagement

3.6.1 Datenschutz und ethische Uberlequngen

Der Umgang mitlen sensiblen Daten, die im Rahmen der Erhebung gewonnen wurden, wurde
einerseits durch die strikte Wahrung der Zuganglichkeit umtererseits durch die

Pseudonymisierung der Protokolle erreicht. Zudem wurden die Analysen, so wie in der
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Teilnahmeinstruktion kommuniziert, vollstandig anonymisiert durchgefihrt, sodass aus den

Ergebnissen keinerlei Riickschliisse auf Teilnehmende geaegden kbnnen. Hiervon waren

jene Angaben ausgenommen, die in dBroschirma mi t den Ar beangel®otti tel n , The
fir Ubergewichtige uncdipdse Kinder undugendliche in Osterreith u,nTdher api eangebot e
fur Ubergewichtige undadipose Erwachsene i@sterreicli publiziert werden solen. Die

Genehmigung fiir die Ubernahme der entsprechenden Daten und Informationen war von den

Teilnehmenden explizit im Rahmen der Erhebung zu bestétigen. Die ethischen Aspekte kénnen

demnach als erfillt angesehen werdespdass eiarseits kein Schaden durch die Studien

teilnahme zu erwarten war, andererseits die Aufnahme inBti@schiire sowie ins Adipositas

NetzwerkOstereichalspositiver Mehrwert und Vorteil gesehen werden kann.

3.6.2 Haupt und Nebengqitekriterien dderhebung

In diesemAbschnitterfolgt die Darstellung deGitekriterien der gegesiandlichenErhebung,

die mittels eines nichtalidierten Enebungsinstruments durchgefihrt wurde.

So sollte der herangezogen®nlineFragebogen, der bei friiheren Erhebungéereits
erfolgreich angewandtowie auf Verstandlichkeit und Funktion getestet wurde, keine Limitation

im Hinblick auf die Aussage der vorliegenden Studie darstellen.

Betrachtet man vorerst die Hauptgttekriterien, so sind Reliabilitdit und Validitatn bei
vorliegendeninstrument kein zentrales Thema, da es sich um eine Faktenerhebung handelt.
Untersucht wurdendemnachEckdaten, Haufigkeiten sowigigenschaften(Moosbrugger &
Kelava, 201pBezlglich Objektivitat kann die Verrechnungssicherheit bei der Atuswgedes
Fragebogens mittels Statistikprogrammen als gegeben angenommen werden. Eirardie
Testleiterunabhangigkeit gewahrleistet, da der Fragebogen im Onlineformat vorlag. Zumindest
bei den geschlossenen Antwortformaten ist auch die Interpretatiomdsmitigkeit gegeben,

wodurch der Fragebogen als objektiv bezeichnet werden kann.

Im Hinblick auf die Nebengutekriterien sind die Punkte Okonomie, Nitzlichkeit, Zumutbarkeit,
Akzeptanz, Unverfalschbarkeit und Fairnessrbeorliegendeninstrument zu diskuéren. So

kann die Okonomie der Befragunis déraglich bezeichnet werdeRelevante Daten kénnten in
kurzerer Zeit erhoben und Okonomie und Effizienz der Erhebung damit verbessert werden.
Bezuglich de Nebengutekriterium$Nutzlichkeit der Erhebung kann deragebogen als eine
geeignete Methode zur Beantwortung der Fragestellungen bezeichnet weddetie erlangte
Information schwerlich auf andere Weisermittelt werden kann Die Freiwilligkeit der
Teilnahme sowie die Mdglichkeit die Befragung abzubrechevébdeisten trotz Lange des

Fragebogens die Zumutbarkeit auf Seiten der Testpersonen. Aufgrund der zugesicherten
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Anonymitat sowie der hauptséchlichen Erhebung ni&dmsibler oderintimer Daten kann auch

die Akzeptanz des Fragebogens angenommen werden.

Hinsichtlich de Aspektsder Unverfalschbarkeit kann aufgrund fehlender Kontrolle eine
mdgliche Verfalschung nicht vdllnegiert werden. Da die Beantwong der Fragenjedoch

keinenegativen Konsequenzdraben konnteund daher eine Beantwortung in Richtung sozialer
Erwlnschtheit nicht nétig war, kaneine Verfalschungzwar nicht ausgeschlossen, eine

wahrheitsgetreue und korrekte Beantwortung aber angenommen werden.

Da sich der in deutscher Sprache vorgelegte Fragebage dsterreichische und deutsche
Einrichtungen richte#, bei der Befragung und Auswertung Frauen bzw. Manner weder
bevorzugt noch benachteiligt wurden und die Verstandlichkeit durch die Etablierung in friiheren
Erhebungen erfiillt zu sein scheint, kann ebemerAspekt derFairness als gesichert gesehen

werden. (Moosbrugger & Kelava, 20B2termann & Macha, 2005hb)

3.7 Rucklaufquoteund -dokumentation

Zur Erhéhung der Ricklaufquote wurdersgesamt bis zu drei Einladunggls ausgesendet.
Insgesamt 99nstitutionen bzw. Personen nahmen bereits nach der ersten Ausseraiudgr
Umfrage teil, weitere 5hach derzweiten Aussendung und weitere #ch de dritten,

wodurch insgesamt 22Bragebdgen vollstandig ausgefiillt wurden.

Unvollstdndig ausgeflllte r&gebdgen konnten nicht berlcksichtigt werden. Betroffene
Einrichtungen erhielten aber vorerst eine Nachricht, die sie auf diese Tatsache aufmerksam

machenund zur vollstandigen Teilnahme motivieren sollte.

Waéhrend bei Einrichtungen mit mehreren Abteilemgauch mehrereTeilnahmen gewertet
wurden, konnte in anderen Fallen bei mehrfach ausgefillten Fragebdgen nur eine Teilnahme
bertcksichtigt werden.Um etwaige ungiltige Mehrfachteilnahmen zu erkenneind

auszusortieren wurde inFSS in mehreren Spaltatphabetischsowienach IP Adressen sortiert.

Anhand des Riucklaufes von 202 6sterreichischen und 3 deutschen Einrichtungen kann als
Abschatzung der Tedihmebereitschaft eine Quote vdlv,2%bei Berucksichtigung dénzahl
kontaktierter Einrichtungerbzw. von 11,5% beiBeriucksichtigung det780 EMail Adressen
angegeben werden.Die Resonanz warirotz der fehlenden Randomisierung bei der

Stichprob&wahl, proportional zur Bevdlkerungsaaial der einzelnen Bundesléander.
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3.8 Datenanalyse

3.8.1 StatistischeAnalyse

Die deskriptivstatistische Auswertungdiinferenzstatistische Analyse der gewonnenen Daten
wurde mithilfe der Software IBM SPB20 fir Windows durchgefihrt. Fir bestimmte
Berechnungen und die Erstellung von Grafiken wurde zudem MicrosoftGER@&6 fur
Windows herangezogen. Das Signifikanzniveau wurde anit 5%, entsprecheh der
Irrtumswahrscheinlichkefiestgelegt. Somit ist ein Ergebnis im Rahmen der inferenzstatistischen

Prifungen mip <.05 als signifikant zu bezeichnen.

3.82 Statistische/erfahren

Im Rahmen der beschreibenden Statistik wurden fiir metrische Parameter die entsprechenden
Kennwerte, wie Mittelwert und Standardabweichung und gegebenenfalls Minimum und
Maximum sowie bei schiefen Messwerteverteilungen der Median, angefihrt. &&gdriale
Variablen wurden die Haufigkeiten und die entsprechenden Anteilswerte (%) erntitteitist
festzuhalten, dass bei Prozentangaben bezlglich einer Eigenschatt in einer Stichprobe fehlende
Falle entweder nicht beriicksichtigt oder aber im Sticiggnumfang beibehalten werden
kdnnen. Bei Ausschluss der Falle mit fehlenéaktionenwerden die Verbleibenden als
»,gul tige F al Diest belenz Mdglchkeaitent Anteilswerte unterschiedlich

darzustellen, wurden in der vorliegenden Arddagtriicksichtigt und bei Bedarf explizit angefuhrt.

Zur lllustration der Verteilung metrischer Parameteurden Boxplots und zur Darstellung der
Anteilswerte kategorialer Daten entsprechende Batkbmw. Sdulendiagramme sowie Kreis
diagramme erstellt. Beiat Erstellung von Balkendiagrammen wurde zudem auch auf die

Mdglichkeit von gestapelten Anteilswerten zurtickgegriffen.

Im Rahmen der inferenzstatistischen Verfahren wurden Zusammenhange zwischen
nominalskalierten Merkmalen mit zumindest zwei Stufen aufirdlage von Kreuztabellen
untersucht. Anhand des ChiuadratT e st s  metteilteh ePrifgrgRe kann analysiert
werden, ob zwischen zwei Variablen ein signifikanter Zusammenhang besteht, d.h. ob sich die
beobachteten, empirischen Haufigkeiten der Meedekombinationen signifikant von den
theoretisch zu erwartenden unterscheiden. Fir die Analyse des Zusammenhangs fur

verbundene nominalskalierte Daten wurde der McNerfast herangezogeWeil3, 2013
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4 Ergebnisseind Diskussion

4.1 Beschreibung der Sthprobe

Um die Reprasentativitat der Stichprobe beziglich der Bevolkerungsanzahl in den
Osterreichischen Bundeslandern zu uUberprifen, wurde die Haufigkeit der Teilnahmen pro
Bundesland mit den entsprechenden Bevdlkerungszahlen verglichen. Hierfir wurden als
Referenz die Angaben der Statistik Austria vom 1.1.2017 herangezogefabadie? zeigt die

entsprechende Bundeslanderverteilung

Drei deutsche Einrichtunge die aufgrund der Nahe zur 6sterreichischen Grenze und der
oftmaligen Betreuung Osterreichischer Patienten ein ebenso relevantes Therapieangebot fur
Adipositaspatienten aus Osterreich darstellen und daher ebenfalls eine Einladung zur Umfrage

erhielten, wurden bei dieser Analyse nicht beriicksichtigt.

Tabelle7 Haufigkeiten und Anteilswerte (Zeilenprozente) der beriicksichtigten
Therapieangebote in den osterreichischen Bundeslandern im Vergleich zur
Bevolkeungsverteilung (n = 202

Wien  Bgld NO 00 Sbg  Stmk Ktn Tir Vbg Gesam

Therapie

48 8 42 35 11 15 14 23 6 202
angebote

% gerundet 23,8% 40% 208% 173% 54% 74% 69% 11,4% 3,0% 100,0%

Bevdlkerungs
stand am 1867582 291942 1665753 1465045 549263 1237298 561077 746153 388752 8772865
1.1.2017

% gerundet 213% 33% 190% 16,7% 6,3% 141% 6,4% 85% 4,4% 100,0%

(Bgld= BurgenlandNO= NiederosterreichOO= OberdsterreichSbg= Salzburg; Stmk = Steiermakn= Karnten;
Tir= Tirol; Vbg = Vorarlberg

Zur Prufung der Proptionalitat der Stichprobe beziglich der Bevélkerungszahl wurde daher
ein ChiQuadratTest durchgefihrt, dessen Ergebnis nicht signifikant w8 = 10.854p =
.210). Es konnte somit kein Verteilungsunterschied der teilnehmendsituiionen beziglich

der Anteilswerte der Bevolkerung in den neun Bundesléandern festgestellt werden.
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4.2 Allgemeine Angaben zu den Einrichtungen

4.2.1 Setting

Bezlglich des Settings, in welchem das Angebot durchgefiihrt wird, konnte gasdng 14
Antwortmaoglichkeitengewahlt werden wobeiMehrfachnennungemdglichwaren Sollte die

passende Zuordnung einer Einrichtung durch die 13 vorgegebenen Alternativen nicht mdglich

sein, gab es die Moglichkeidt ., S0onst ungen auszuwahl

Kommentarfeld einzutragen.

Von den befragten Einrichtungen gaben i nsgesamt
Bereich?®, 53 ,ambul ant i gre skklliinniiskeitereensindB®D eesi c\W “ un
Rehabilitationszentrerund 8 Kuranstalten vé&eten. Beratungseinrichtung wurde 31 mal,
Gesundheitsférderung 40 mal, Verein 12 mal und Gemeinde 14 mal als Setting gewahlt. 88 mal

und somit am haufigsten wurde Private Praxis gewahlt. Didtologe im niedergelassenen Bereich

wurde 51 mal, Erndhrungswissschafter im niedergelassenen Bereich 21 mal gewahilt.
Vergleichsweise seltener vertreten sind Fitnessstudios mit 6 Nennungen, was darauf zuriick

zufihren ist, dass in diesem Bereich keine neuen Kontakte recherchiert wurden, sondern nur

jene aus der bereitbestehenden Adressliste Ubernommen wurden bzw. die Einladung zur

Umfrage durch Weiterleitung erhalten wurde. Di e
insgesamt 16 mal ausgewahlt, im Kommentarfeld genannt wurden unter anderem
Onlinecoaching, Ferienlager bz@8ommercamp, Kinderund Jugendhotel, MTentrum,

Veranstaltungen, Hausbesuche bzw. Leistungen am Ort der Wahl des Kunden.

Die Tabelle8 beinhaltet sowohl die Anteilswerte bezuglich der Mehrfachnennungen (n = 400),

als auch die Prozentangaben hinsichtlich des Stichprobenumfangs (n = 205).
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Tabelle8 Haufigkeiten und Anteilswerte der Settingnennungen in absteigender Reihenfolge

(Mehrfachnennungen maoglich)

Setting (Kategorie)

Nennungshaufigkeit Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n=400) (n=205)
Private Praxis 88 22,0 % 42,9 %
Ambulant imklinischen Bereich 53 13,3 % 25,9 %
Diatologe im niedergel.Bereich 51 12,8 % 24,9 %
Stationar im klinischen Bereich 43 10,8 % 21,0%
Gesundheitsférderung 40 10,0 % 19,5 %
Beratungseinrichtung 31 7,8 % 151 %
EW im niedergelassenen Bereic 21 53 % 10,2 %
Sonstige 16 4,0 % 7.8 %
Gemeinde 14 3,5% 6,8 %
Verein 12 3.,0% 5,9 %
Rehabilitationszentrum 9 2,3% 4.4 %
Kuranstalt 8 2,0% 3,9%
Tagesklinik 8 20% 3,9%
Fitnessstudio 6 1,5% 29%
Summe 400 100,0%

Die Abbildung5 zeigt die Anteilswerteder angeflihrten Settings beziiglich der Mehrfach

nennungen.
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Abbildungb. Anteilswerte der angefuhrten Settings (Mehrfachnennungen mogtich205)
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4.2.2 Beteiligte Professionen

Des Weiteren wurden die Teilnehmenden zu den an ihrem Angebot aktiv beteiligten
Professionen und somit auch indirekt zur in der Adipositastherapie bedeutsamen
interdisziplinaren Zusammenarbeit befragt, wobei Mehrfachnennungen maoglich waren. Neben
9 vorgegebenenBer uf sbi |l dern gab es aber mal s di e
auszuwahlen und weitere beteiligte Professionen im Kommentarfeld zu neieiabelle9

zeigt die Anteilswerte beziiglich der Mehrfachnennungen (n = 675) und der Fallzahl (n = 205).

Mit 151 Nennungen am haufigsten vertreten sind Diatologen, dicht gefolgt von Arzten mit 143
Nennungen. Deutlich seltener sind Erndhrungswissenschaftér 48i Nennungen und
Ernahrungsberater mit 31 Nenngen vertreten. Psychologe wurd®8 mal genannt,
Psychotherapeut mit einer Nennungshaufigkeit von 41 nicht einmal halb so oft.
Physiotherapeuten sind in 50, Bewegungstrainer in 45 und Sportwissenschaftd® in

Einrichtungen an der Leistung beteiligt.

MOogl ic

I m Kommentarfeld zur i nsgesamt 31 mal gewahlten

folgende weitere Nennungen zu finden: Sozialarbeiter, Lehrer, Padagogen, Samder
Heilpadagogen, Erlebnispadagogen, Padagofie Erndhrungswirtschaft, Ergotherapeuten,
Kunst und Musiktherapeuten, Masseure, Kosmetiker, cand meds, Shiatsupraktiker, Cranio
Sacral Therapeuten, Mentaltrainer, Strukturtrainer, Kompetenztrainer, Lebemsd
Sozialberater, Berufsberater, Yogand Qi GonglLehrer, Entspannungstrainer, MBE&hrer,

Krauterpadagogen und lefepersonen.

Tabelle9 Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen in absteigender Reihenfolge
(Mehrfachnennungen maoglich)

Profession (Kategorie) Nennungshaufigkeit  Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n=675) (n=205)
Diatologe 151 22,4 % 73,7 %
Arzt 143 21,2 % 69,8 %
Psychologe 98 14,5 % 47,8 %
Physiotherapeut 50 7,4 % 24,4 %
Ernahrungswissenschafter 46 6,8 % 22,4 %
Bewegungstrainer 45 6,7 % 22,0 %
Psychotherapeut 41 6,1 % 20,0 %
Sportwissenschatfter 39 58 % 19,0 %
Ernahrungsberater 31 4,6 % 151%
Sonstige 31 4,6 % 151%
Summe 675 100,0 %
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Die Abbildung6 zeigt die Anteilswerte der angefihrten Professionen beziiglich der Mehrfach
nennungen.
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Abbildung6. Anteilswerte der angefiihrten Professionen (Mehrfachnennungéglich, n =
205)

Die Tabellel0 zeigt zuséatzlich die Nennungshaufigkeiten der Professionen und ihre jeweiligen
Anteilswerte in den verschiedenen Settings (Mehrfachnennungen mdéglich) und dient damit der

Veranschaulichung d&ferteilung der Berufsbilder auf die unterschiedlichen Arbeitsplatze.

Jedem Setting sind zwei Werte zugeordnet, wobei der obere Wert die Nennungshaufigkeit
bezeichnet und der untere Wert (in %) dem jeweiligen Anteilswert entspricht. Betrachtet man
dasSeit ng , Stationar im klinischen Bereich® | as
insgesamt 43 mal genannt wurde und in allen 43 Fallen (entspricht 100%) Arzte, in 33 Féllen
(76,7%) Psychologen, in 14 Fallen Psychotherapeuten (32,6%) uswaagel@tenen Leistung

beteiligt sind.
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Setting

Tabellel0 Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen innerhalb der
verschiedenen Settings (Mehrfachnennungen mdglich)

Profession
3 4 5 3 .
o § : & § , B
s £ & 5 S5 £ 2 5 o
< < L = < = 2 2 =
4 ¢ & g = = g 5 : B
< & & & & © & & & 3
Stationar 43 33 14 41 7 6 24 4 4 9
(n=43) 100% 76,7% 32,6% 95,3% 16,3% 14,0% 55,8% 9,3% 9,3% 20,9%
Ambulant 51 38 15 47 8 7 16 8 6 8
(n=53) 96,2% 71,7% 28,3% 88,7% 15,1% 13,2% 30,2% 15,1% 11,3% 15,1%
Tagesklinik 8 7 4 7 1 1 4 2 2 3
(n=28) 100% 87,5% 12,5% 12,5% 50,0% 25,0% 50,0% 25,0% 25,0% 37,5%
Rehazentrum 9 9 2 8 2 3 9 5 3 2
(n=9) 100% 100% 22,2% 88,9% 22,2% 33,3% 100% 55,6% 33,3% 22,2%
Kuranstalt 8 7 3 7 2 1 6 1 4 1
(n=28) 100% 87,5% 37,5% 87,5% 25,0% 12,5% 75,0% 12,5% 50,0% 12,5%
Beratungseinrichtung 23 15 9 23 9 2 5 8 10 6
(n=31) 74,2% 48,4% 29,0% 74,2% 29,0% 6,5% 16,1% 25,8% 32,3% 19,4%
Gesundheitsforderung 27 24 6 31 15 3 4 19 22 7
(n =40) 67,5% 60,0% 15,0% 77,5% 37,5% 7,5% 10,0% 47,5% 55,0% 17,5%
Verein 8 8 5 7 3 0 0 6 7 3
(n=12) 66,7% 66,7% 41,7% 58,3% 25,0% 0,0% 0,0% 50,0% 58,3% 25,0%
Gemeinde 13 5 1 10 2 1 4 6 7 1
(n=14) 92,9% 35, 7% 7,1% 71,4% 143% 7,1% 28,6% 42,9% 50,0% 7,1%
Private Praxis 53 28 18 46 19 20 12 9 18 15
(n =88) 60,2% 31,8% 20,5% 52,3% 21,6% 22,7% 13,6% 10,2% 20,5% 17,0%
Diatologe im n. B. 29 14 5 50 5 1 10 7 10 6
(n=51) 56,9% 27,5% 9,8% 98,0% 9,8% 2,0% 19,6% 13,7% 19,6% 11,8%
EW im n. B. 9 2 3 8 18 3 1 6 5 2
(n=21) 429% 9,5% 14,3% 38,1% 85,7% 14,3% 4,8% 28,6% 23,8% 9,5%
Fitnessstudio 2 0 0 4 3 2 0 5 4 1
(n=6) 33,3% 0,0% 0,0% 66,7% 50,0% 33,3% 0,0% 83,3% 66,7% 16,7%
Sonstige 8 9 3 11 5 5 5 5 10 7
(n=16) 50,0% 56,2% 18,8% 68,8% 31,2% 31,2% 31,2% 31,2% 62,5% 43,8%
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Fur die folgenden Darstellungen wurden die urspriinglichen 14 Settings (Ort und Art der
Einrichtung) in Kombination gebracht, sodass daraus 5 zusammengefasste Variablensets

entstanden.

Di e Settings ., Stationar im kil i mi sBéereeani cBhér el

»Tagesklinik wur den iUt er , Kildenm k“ Ub ezrubseac

, Rehabilitationszentrum* und , Kuranstal't a
, Of fentliche Einrichtungen®* setzt sfsdrdhe ramrsg "’
., Verein* und , Gemei nde®* ZUsSammen, ., Private E
im niedergel assenen Bereich® und ,Ernahrung:
, Fissnegdi o und ,»S0nstige* bit derFstudie er@s$ ns an

Sonstige®.

Die folgenden Grafiken in dekbbildungen 7 bis 1dienen zur Ubersicht, wie sich die Verteilung
der Professionen auf die zusammengefassten Settings darstellt. Die Balkendiagramme zeigen
die Haufigkeiten mit ihren Anteilswen der in den verschiedenen Einrichtungen tatigen
Professionen. Die Anteilswerte (%) der Professionen beziehen sich jeweils auf die Anzahl bzw.

Nennungshaufigkeit der finf zusammengefassten Sets.

Ersichtlich ist, dass im klinischen sowie auch im Relsthulits- und Kurbereich in beinahe allen

bzw. allen Fallen Arzte involviert sind. Auch diatologische und psychologische Betreuung wird in
den meisten Fallen geboten. Physiotherapeuten, Bewegungstrainer und Sportwissenschafter
sind vor allem im Bereich Rebad Kur haufig anzutreffen. Offentliche Angebote von Vereinen,
Gemeinden etc. beinhalten den Ergebnissen zufolgedgiharztliche, psychologische und
didtologische Leistungen sowie auch vermehrt Angebote im Bereich Bewegung. Im privat
wirtschaftlichen Begich findet man vor allem Arzte, Psychologen, Diatologen und Ernahrungs

wissenschafter mit eigener Praxis.

Im Klinischen Bereich bzw. Setting waren die draihaufigsen angefiihrten Berufsbilder bzw.
Professionen Arzte (97,1%), Diatologen (90,0%) und Psychologen (72,9%), wie das
Balkendiagramnin Abbildung7 zeigt
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Abbildung7. Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen im zusammengefassten
Set tKlnignizk  sStationar im klinischen Bereich*“;(n=,Ambul ant im
70)

Im Bereich Rehabilitation und Kur waren die dm@ihaufigsen angefiihrten Professionen Arzte

(100,0%), Psychologen (93,3%) und Physiotherapeuten (86,7%), Abildung8 ersichtlich

Reha und Kur
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Abbildung8. Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen im zusammengefassten
Setting Settiimg ,HReehniltindtiKnsBsdd)rum und ,Kuranstalt?®

Die Abbildung9 zegt, dass in offentlichen Einrichtungen die drei meistgenannten Professionen
Diatologen (72,4%), Arzte (69,0%) und Psychologen (51186) si
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Offentliche Einrichtungen
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Abbildung9. Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen im zusammengefassten
Setting , Of fent( i=zcheer Ef unrgs €ihntru aigteumy“, , Gesundh
, Ge me i; (Nd=e58)

In privaten Einrichtungen fanden sich vergleichsweise haufig Diatologen (61,2%), Arzte (57,8%)

und Psychologen (29,3%), wiefihbildungl0 gezeigt wid.

Private Einrichtungen
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Abbildungl0. Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen im
zusammengefassten Sett(iag, psrPvdtweabreaxEsn,r i, Ohdtu
Bereich* und ,Ernahrugealsas sesre@cBlkib)diecchi)m nieder
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I m zusammengefassten Setting , Fi anmledsfigsseh udi o und
angefuhrten Berufsbilder Diatologen und Bewegungstrainer (jeweils 66,7%) sowie Arzte
(47,6%)wie in Abbildungll veranschaulicht

Fitnessstudio und Sonstige
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Abbildungl1. Haufigkeiten und Anteilswerte der Professionsnennungen im
zusammengefassteRet t i ng , Fitnesg=st, wdtunde U N dn; 89 HBrisit g ge" )

4.2.3 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Angebote mit einer Beteiligung verschiedener Professionen wurden beziglich einer
interdisziplindren Zusammenarbeit analysiert. Von P&bsonen oder Institutionen, welche die

Frage beantworteten, gaben 153 (92,7 %) eine interdisziplindre Zusammenarbeit der
verschiedenen Bergfjruppenan, wahrend 12 (7,3 %) eine solche Zusammenarbeit explizit

verneinten.

4.2.4 Programmerfahrung

Die im Setting oder von der ausfihrenden Person angegebene ProgtawrBerufserfahrung

kann als Zusammenfassung ddibildungl2entnommen werden.risgesamt 186 Einrichtungen
beantworteten die Frage nach ihrer Programmerfahrung. Das alteste der Angebote besteht
bereits seit 1952 und somit zum Erhebungszeitpunkt seit 65 Jahren, wahrend insgesamt 8
Einrichtungen ihre Leistungen seit weniger als einehr daboten und die Angebote zweier
weiterer Einrichtungen erst fir die Zukunft geplant waren. Die durchschnittliche Angebotsdauer

konnte zu 10.%9.1 Md = 8.0) Jahren ermittelt werden.
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Abbildungl2. Verteilung defProgrammerfahrung in Jahren mit Median (n = 186)

Im Ratmen der Programmerfahrung wurdeein Jahr Erfahrungmit 20 Nennungen
vergleiclsweise am haufigsten angefihrt, gefolgt von 13 Einrichtungen mit 4 Jahren Erfahrung
und je 12 Einrichtungen mit 5 und mitJ&hren Erfahrung. DiEabellel1 und dieAbbildungl3

zeigen die Jahre der Programmerfahriang@usammenfassung

Tabellell Haufigkeiten und Argilswerte der Nennungen bezilglich der Programmerfahrung
der Einrichtungeign = 186)

Programmerfahrung Nennungshaufigkeit Anteilswert der Fallzah
(Kategorie) (n = 186)
0-4 Jahre 60 32,3%
5-9 Jahre 42 22,6 %
10- 14 Jahre 34 18,3 %
15-19 Jahre 26 14,0 %
20-24 Jahre 12 6,5 %
25-29 Jahre 7 3,8%
30- 34 Jahre 2 11%
> 35 Jahre 3 1,6 %
Summe 186 100,0 %
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Abbildungl3. Anteilswerte der zusammengefassten Nennungen beziglich der
Programmerfahrung der Einrichtungen (n = 186)

4.2.5 Zeitliche Struktur der Angebote

Einweiterer fur Hilfesuchende wichtiger Aspekt ist die zeitliche Struktur des Therapieangebots
und somit die Frage, ob die Leistung permanent von einer laufenden Einrichtung angeboten wird
oder es sich um ein einmaliges Projekt handelt. Im Komnmégithkonrten daher zusatzliche
erklarende Angaben gemacht werderbdhso bestand auch hier die Moglichke)s Antwort
,3onstige* zu wahlen, falls weder ,laufend® noch
Auch Mehrfachnennungen waren madglich, da sichvéisschiedenen zeitlichen Strukturen nicht

gegenseitig ausschlieBen. Dies wurde durch die Reaktionen der Teilnehmenden bestéatigt:

Mehrere Einrichtungen bieten verschiedene Programme mit unterschiedlicher zeitlicher

Struktur an; eine Einrichtung wahlte ateei Antwortméglichkeiten.

Insgesamt 195 (95,1%) der 205 Einrichtungen gaben an, dass es sich bei inrem Angebot um eine
laufende Einrichtung handelt. Neun (4,4%) Einrichtungen, davon 3 ausschlie8lich und 6

zusatzlich, bieten einmalige Projekte und 12 (59%wé&a hl t en al s Antwort , Sonsti

Ebenfallsvon Bedeutung fur Betroffene und ihre Angehdérige ist der Zeitpunkt, zu dem ein
Einstieg in die Behandlung méglich ist. Blebildungl4 zeigt in einer Zusammenfassung die

drei Mdglichkeiten fir defTherapieeinstieg in delmstitutionen. Die Frage wurde von insgesamt

198 Einrichtungen beantwortet, wovon 170 (85,9%) Einrichtungen angaben, dassstaykin

die Therapie jederzeit mdglich ist. Bei 15 (7,6%) Angeboten ist der Einstieg unregelmafig, je nach
Erreichen einer bestimmten GruppengroR3e, moglich. Bei 13 (@léfd)herapieangebote ist ein

Beginn einmapro Jahivorgesehen.
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Abbildungl4. Anteilswerte in Bezug auf mogliche Zeitpunkte fir einen Einstieg in die gebotene
Leistung(n = 198)

Aus den Angaben im Kommentarfeld konnten zuséatzliche, fur die Broschire relevante und fir
die Patienten entscheidende Informationen entnommererden. Es war ersichtlich, dass in
mehreren Fallen jederzeit mit Einzelberatungen begonnen werden kann, der Einstieg in
Gruppentherapien aber nur zu bestimmten Zeitpunkten mdoglich ist. Weiters starten einige
Angebote jahrlich mit Beginn des Schuljahresjeae mit Anfangedes Semesters und somit
zwemal jahrlich oder finden als mehrwéchige Ferienlager, Camps und Gesundheitswechen

Uberwiegend im Sommerstatt.

Ebenso war en Anmer kungen und Komment ar e W
personlicher Teni nver ei nbarung®, ,hach arztlicher Zu
einem Vorgesprach®*, ,wenn die Einstiegskrite

auch Informationen zu den Anmeldefristen zu beobachten.

4.2.6 Artder Zuweisung zur Thapie

Wie potenzielle Teilnehmende auf eine Einrichtung und ihr Leistungsangebot aufmerksam
werden, wurde von 203 Einrichtungen beantwortit.77,8% der Falle und somit am haufigsten
geschieht dies zumindest unter anderem durch Selbstinitiative und 8% @er Falle und damit

fast ebenso oft durch arztliche Uberweisung, gefolgt vamem Aufmerksamwerden durch
verschiedenste Zugange im Intern(@s3,9%) Bei etwa der Halfte der Programme (49,3%) gibt

es entsprechende Informatiafolder, die potenzielle Téhiehmer auf das Angebot aufmerksam
machen sollen. Insgesamt 30% der Einrichtungen geben an, dass ihr Angebot unter anderem

durch Presseberichte bekannt wird und etwa ebenso haufig (29,6%) findet Werbung in Medien

53



statt. Die Tabelle12 und die Abbildung15 zeigen in einer Zusammenfassung die Nennungs
haufigkeiten und entsprechenden Anteilswentde die Art der Zuweisung zur Therapie angelegt

ist.

Tabellel2 Haufigkeien und Anteilswerte der Nennungen bezlglich der Therapiezuwersung
absteigender Reihenfold&ehrfachnennungen maoglich)

Art der Zuweisung Nennungshaufigkeil  Anteilswert Anteilswert der
(Kategorie) (n=731) Fallzahl

(n = 203)
Selbstinitiative 158 21,6 % 77,8 %
arztliche Uberweisung 156 21,3 % 76,8 %
Internet 150 20,5 % 73,9 %
Informationsfolder 100 13,7 % 49,3 %
Presseberichte 61 8,3% 30,0 %
Werbung in Medien 60 8,2 % 29,6 %
Sonstige 46 6,3 % 22,7 %
Summe 731 100,0 %
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Abbildungl5. Anteilswerte der Nennungen bezlglich der Therapiezuweisung
(Mehrfachnennungen madglich, n = 203)

Wei ter e, im Kommentarfeld unter s So0nstige*” haufi
Weiterempfehlungen zufriedenereiinehmer und Mundpropaganda, Empfehlungen innerhalb
eines Netzwerkes aus Kollegen (z.B. Arzte, Psychologen, Peyepetuten, Pflegepersonal),

aber auch Hinweise auf ein Theragmgebot in Kliniken, Selbsthilfegruppen, am Jugendamt, in
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Vereinen, Schulemund Kindergarten, sowie spezielle umgtzielte Werbung durch soziale

Medien und Newsletter bzw. bei Informationsabenden und Vortragen.

Zusatzlich wurden, wie iAbbildungl6 veranschaulicht, analog zur Arbgitn Mag. Staudinger
(2015), die beiden haufigsten Zugang8elbstinitiative und arztliche Uberweisundurch die
potenzielle Teilnehmende auf ein Angebot aufmerksam werden in Bezug auf die verschiedenen

Settings, in denen das Angebot stattfindet, verglichen.
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Selbstinitiative m arztliche Uberweisung

Abbildungl6.Ant ei | swerte der NennungeohegobbegeBSwébsu
in den verschiedenen Settings (Mehrfachnennungen mdglich, n = 203)

Auffallig ist, dass der Anteil arztlicher Uberweisungen bei den klinischen Settings (stationar,
ambulant, Tagesklinik) sowie bei RehabilitationsmaRnahmen und diatologiS8stezuung

jenem der Selbstinitiative Uberwog. Dem gegentber war bei Kurmafinahmen, wie auch bei den
itbrigen Settings, der Anteil swert der Sel bst

die Nennungen hinsichtlich Selbstinitiative und arztliddberweisung gleich haufig.
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4.2.7 Kooperationen im Rahmen der Angebote

Bezlglich weiterer eingegangengooperationen auf3erten sich 186 Fragebogenteilnehmende,
von denen 85 (45,7%) angaben, dass es im Rahmen der Durchfuhrung ihres Angebots keine
weiteren Kooperationen gibt. In 29 Fallen gibt es Kooperationen mit Sportvereinen, in 27 Fallen

mit Gemeinden undh 20 Fallen mit Fitnessstudiosobei Mehrfachnennungen maéglich waren.

Tabellel3 Haufigkeiten und Anteilswerte der Nennungen beziglich Kooperationen
absteigender Reihenfold&ehrfachnennungen maoglich)

Kooperation Nennungshaufigkei Anteilswert Anteilswert derFallzahl
(Kategorié (n=215) (n = 186)
Keine Kooperation 85 395% 45,7 %
Sonstige 54 25,1 % 29,0 %
Sportverein 29 13,5% 15,6 %
Gemeinde 27 12,6 % 14,5 %
Fitnessstudio 20 9,3% 10,8 %
Summe 215 100,0 %
Al's Anmer kungen unter dem 54 mal gewahl ten Punk

Kooperationen mit den Gebietskrankenkassen, sowie Zusammenarbeit im Rahmen einzelner
KrankenkassePRrojekte, anderen (SozigWersicherungsdgern, der Arbeiterkammer,
Vokshochschulen, Fachhochschulen und Universitdten, Schulen unceirdimftitungen,
Magistraten, anderen 6ffentlichen Einrichtungesowie Projekten einzelner Bundeslander wie
AVOMED (Arbeitskreis fiir Vorsorgemedizin und Gesundheitsférderung in Tiroldaind
Initiative Tut Gut (Land NO) genannt.

Des Weiteren gibt es in zahlreichen Féallen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten,
Diatologen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen und Psychotherapeuten,
Sportwissenschaftern und Fitnesstrainern, sowigsammenarbeit mit Krankenhausern und
Rehabilitationszentren. Auch Schwimmbéader, Apotheken, diverse Vereine, Selbsthilfegruppen,
die Osterreichische Gesellschaft fir Adipositamd Metabolische Chirurgie sowie der
Osterreichischer Kneippbund (Schlank Krieipp) wurden angefiihrt. Haufig wird versudbei

der Auswahl von Kooperationspartneneimatnahe Losungen zu wahlen.
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4.2.8 Finanzierung

Die Frage nach der Finanzierung des Programms, bei der Mehrfachnennungen maoglich waren,

beantworteten 202 Fragedgenteilnehmende. In den meisten Fallen (71,7%) tragen die

Patienten durch private Zahlungen zumindest zum Teil selbst die Kosten ihrer Therapie. In 39,1%

der Einrichtungen und damit deutlich weniger oft erfolgt die Therapie als Krankenkassen

leistung. Fddergeber und offentliche Mittel spielen in 16,8% der Falle eine Rolle bei der

Finanzierung. Eine finanzielle Forderung der Behandlung durch Sponsoren findet bei 2,5% der

Angebote und damiin den seltensten Féllen statt.

Tabellel4 Haufigkeiten und Anteilswerte der Nennungen bezuglich der Finanzierung der

Leistungn absteigender Reihenfold®Mehrfachnennungen moglich)

Finanzierung (Kategorie) Nennungshaufigkeii Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n=279) (n=202)
Private Zahlung der Teilnehm 147 52,7 % 71,7 %
Krankenkasse 79 28,3 % 39,1 %
Fordergeber/dffentliche Mittel 34 12,2 % 16,8 %
Sonstige 14 5,0% 6,8 %
Sponsoren 5 1,8 % 25%
Summe 279 100,0 %

Weiters konnten unter den Kommentaren zum PupkBonst i ge*

foar

Hi | f esu

weise entscheidende Informationen Uberdgliche Teilfinanzierungen undickerstattungen

der Therapiekosten durch Krankenkassen und andere Versicherungstréager entnommen werden.

In Abbildungl17 ist weiters ein Vergleich zwischen den verschiedenen Settings hinsichtlich der

Leistungsfinanzierung dargestellt. Ersiaftist, dass die Finanzierung in Krankenh&usern, sowie

im Reha und Kurbereich in vielen Fallen (62,5% bis 88,9%) dkirahkenkassenzahlungen

erfolgt, wahrend in den anderen Fallen haufig private Zahlurigedie Inanspruchnahme einer

Leistung verlangtverden.
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4.2.9 Struktur der Leistungen in Bezug &ihzel und Gruppetherapie

Hinsichtlich der Struktur der angebotenen Leistengab es fir die Fragebogenteilnehmenden

die Mdglichkeit Einzeltherapie, Gruppentherapie oder beide Therapieformen als von ihnen
angeboten auszuwahlen. Hierbei zeigte sich, dass Einzeltherapie die dehbdlidiger
verfugbare Therapiestruktur darstellt. Diese wird in 179 (89,5%) von 200 Einrichtungen, die dazu
eine Angabe machten, angeboten, wahrend ein Angebot von Gruppentherapie in 90 (45,0%)

Einrichtungen zu finden ist.

Die Tabelle 15 zeigt die Nenungsh&ufigkeiten sowie entsprechenden Anteilswerte der

gewahlten Therapiestrukturen.

Tabellel5 Nennungshaugikeiten undAnteilswerte beziglich der Therapiestruktur
(Mehrfachnennungen maoglich)

Therapiestruktur Nennungshaufigkeit Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n = 269) (n = 200)
Einzeltherapie 179 66,5 % 89,5 %
Gruppentherapie 90 33,5% 45,0 %
Summe 269 100,0 %

Der zusatzlich durchgefilhrte McNem@hiQuadratTest zeigt einen signifikanten
Verteilungsunterschied bezlglich der Strukturen. So wird, wenn nur eine Therapieform
angeboten wird, haufiger nur Einzeltherapie angeboten. Am zweithaufigsten ist das Angebot
von sowohl Einzel als auch Gruppentherapie. Einrichtungen, die ausschlieRlich
Gruppentherapien anieten sind unter den Teilnehmendeteutlich weniger haufig vertreten.

Die Tabellel16 zeigtjene Verteilung hinsichtlich desngebos von ausschlief3lich Einzelder

Gruppentherapie bzw. dedngebos beider Therapiestrukturen.

Von den 200 Einrichtungen, die die Frage zur Therapiestruktur beantworteteienbld 0
Einrichtungen ausschlieRlich Einzeltherapie und 21 ausschlief3lich Gruppentherapie an, wéahrend

in den restlichen 69 Einrichtungen beide Therapieformen angeboten werden.

Tabellel6 Nennungshaugikeiten und Anteilswertbeziglich der Therapiestruktur (n = 200)

Therapiestruktur Nennungshaufigkeit Anteilswert (n = 200’
nur Einzeltherapie 110 55,0 %
Einzel und Gruppentherapie 69 34,5 %
nur Gruppentherapie 21 10,5 %
Summe 200 100,0 %
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Einzeltherapie ® Gruppentherapie

Abbildungl8. Anteilswerte der Nennungen von Gruppédazw. Einzeltherapie in den
verschiedenen Settings (Mehrfachnennungen mdglich)

Zusatzlich wurden die Anteilswerte von Eirbziw. Gruppentherapie und deren Verteilung in
den verschiedeen Settings betrachtet. Auffalligt das vergleichsweise haufige Angebot von
Gruppentheapie in Rehabilitationszentresowie bei Leistungen von Vereinen und Gemeinden.
Dem gegentber steht ein Uberwiegendes Angebot von Einzeltherapien in den UbrigegsSetti
mit Ausnahme von Kuranstalten, in denen beide Therapieformen gleich haufig angeboten
werden. DieAbbildung 18 zeigt die entsprechenden Anteilswerte (%) von Gruppend

Einzeltherapie in den verschiedenen Settings.

4.2.10 Zdtrahmen und Dauer der Therapie

Insgesamt 154 Einrichtungen gaben an, ihr Angebot in einem individuellen Zeitrahmen
stattfinden zu lassen, bhd4 Einrichtungen findet die Leistung innerhalb eines fixen Zeitrahmens
statt. Die Antwort ,Sonstige® wurde von 2 Einrich

nur eine einmalige ambulante Abklarung bzw. Kontrolluntersuchanigieten. Haufig im
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Kommentarfeld angefiihrte Anmerkungen und Informationen bei Angeboten mit individueller
Zeitdauer waren Angaben zur Mindestdauer der Therapie und die Information, dass die
Therapie bedarfsoentiert, nach der individuellepersénlichen und klinischen Situationdiin
manchen Faéllen je nach Gewichtsabnahme bzw. je nach Zielsetzung oder abhangig von

Begleiterkrankungen erfolgt.

Bei Angeboten mit fixer Zeitdauer erfolgt ditierapie fast ausschlielRlidemesterweise oder
fur ein Jahr (in den meisterilien auf daschuljahr bezoggnowie in Form von mehrwochigen,

meist im Sommer stattfindendenAufenthalten.

Die Abbildung19 zeigtin Form eines Kreisdiagramms die prozentuelle Verteilung in welchem

Zeitrahmen das gesamte Angebot stattfindet.

O zetrahmen inclividuell verschisden
Ofixe Zeitdauer
M sonstiges

—— S

Abbildungl9. Anteilswerte beziiglich der Therapiedauer (n = 200)

4.2.11 Arbeit nach evidenzbasierten Leitlinien

Ein weiterer wichtiger Punkt, zu welchem die Teilnehmenden befragt wurden, ist, ob nach
evidenzbasierten Leitlinien gearbeitet wird. Hiesnllen dieAbbildungen 20 und 24owohldie
Anteilswerte der gultigen Antworten als auch die Verteilung der Anteilswerte unter

Berucksichtigung fehlender Antworten veranschaulichen.
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Arbeit nach
evidenzhasierten Leitlinien

Ja

W ein

Abbildung20. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich der Arbeit nach evidenzliasie
Leitlinien (n = 161)

Arbeit nach
evidenzhasierten Leitlinien

Oua
M nein
OFehlend

Abbildung21. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich der Arbeit nach evidenzbasierten
Leitlinien unter Bertcksichtigung fehlender Antworter 2035

Wahrend der Anteilswert derjenigetinrichtungen, die nach evidenzbasierten Leitlinien
arbeiten, ohne Einbezug fehlender Antworten beinahe 90% ausmacht, stellt sich dieser Anteil
unter Berucksichtigung aller Teilnehmenden, d.h. auatedalie sich ihrer Stimme enthten,

mit etwa 70% dedich geringer dar.

Weiters wurde ermittelt, welche Leitlinien in den Therapieprogrammen Anwendung finden.

Zusatzlich zu einer Auswahl aus ader UblichstenLeitlinien hatten die Teilnehmenden
abermals die MOoglichkei tdiese olkmmeniarfele ‘ndhes aus z uwa h |l e n
benennen.Die Tabellel7 zeigt die zur Auswahl gestandenen Leitlinien sowie ihre jeweiligen

Nennungshéaufigkeiten und Anteilswert
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Tabellel7 Haufigkeiten und Anteilswerte der Nennungeziiglich angewandter Leitlinien in
absteigender Reihenfold®ehrfachnennungen mdaglich)

Nennungshaufigkeit Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n = 268) (n =138)
Evidenzbasierte Leitlinie Pravention und Therapie 0 0
Adipositas (S&eitlinie) 117 43,7 % 84,8 %
Leitlinien fur Diagnostik, Therapie und Pravention c 0 0
Adipositas im Kindes und Jugendalter-(8#linie) 39 14,6 % 28,3 %
Evidenzbasierte Leitlinieherapie der Adipositas im 0 0
Kindes und Jungendalter (SBeitlinie) 24 9,0 % 17,4 %
S3Leitlinie: Chirurgie der Adipositas 30 11,2 % 21,7 %
Kurzform S3_eitlinie: Chirurgie der Adipositas 19 7,1% 13,8 %
Obesity Facts: Management of Obesitytults: 0 0
European Clinical Practice Guidelines 11 4.1% 8,0 %
Obesity Facts: Interdisciplinary European Guideline 0 0
on Surgery of Severe Obesity 6 2,2% 4,3 %
Fettkonsum und Pravention ausgewabhlter 0 0
ernédhrungsmitbedingter Krankheiten 12 4.5 % 8,7 %
Sonstige 10 3, 7% 7,2 %
Summe 268

In 117 Einrichtungen und damit am haufigsten erfolgen angebotene Leistungen nactBder S

Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adi
angewandt.

Unter dem Punkt, Sonsti ge* waren ,Quellen aus der
Erndhrungskonzept als wissenschaftlich eval
Gesellschaft for Erndhrung*, », Curricul a

» Emp f e hbasienegdeauf aktuellsten Studien zerd Themen Sporttnd Gesundhei

Aufklarung(BzgA) der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindead JugendalterAGA, der
Oderreichischen Adipositas GesellschafOAG), der Osterreichische Gesellschaft fiir
Adipositas und Metabolische Chirurgi€OGAMCund der Deutscha Adipositas Gesellschaft
(DAG) als Beispiele angefinhrt.

Die Abbildungen 22 und 22eigendie Haufigkeiten der Anwendung evidenzbasierter Leitlinien

in den unterschiedlichen Settings.
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Abbildung22. Anteilswertein Bezug auf die Anwendung evidenzbasierter Leitlinien in den
unterschiedlichen Settings (n = )61
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Abbildung23. Anteilswerte in Bezug auf die Anwendung evidenzbasierter Leitlinien in den
unterschiedlichen Settingmter Berlicksichtigung fehlender Antwortém = 209

64



4.2.12 Evaluierung der Angebote

Hinsichtlich fehlender Antarten sieht es bei der Frage nach der Durchfiihrung einer
Evaluierung der angebotenen Leistungen noch ernuchternder aus als bei der Frage nach
evidenzbasierten Leitlinien. Wahrend von den 144 Teilnehmenden, welche die Frage
beantworteten, 77 (53,5%) und dalmehr als die Halfte eine stattfindende Evaluierung der
Angebote in ihrer Institution bejahten, machen diese 77 Einrichtungen unter Einbezug aller
Fragebodgen 37,6% aus, da insgesamt 29,8% der Stimmen auf fehlende Antworten entfallen.
Explizit verneint wrde das Stattfinden einer Leistungsevaluierung von4®s/506 bzw32,7%)
Institutionen. Die unterschiedlicheVerteilungen derAntworten sind inden Abbildungen24

und 25veranschaulicht.

O Evaluierung findet statt
M keine Evaluierung

Abbildung24. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich dearchfiihrung einer
Programmevaluierun{n =144)

0 Evaluierung findet statt
M keine Evaluierung
[keine Angabe zur Evaluierung

Abbildung25. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich der Durchfihrung einer
Programmevaluierung unter Bertcksichtigung fehlender Antworten (n = 205)
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Die Abbildungen 26 und 2Zeigen die Haufigkeiten deburchfiihrung einer Programm

evaluierungn den unterschiedlichesettings.
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Abbildung26. Anteilswerte in Bezug auf diurchfiihrung einer Programmevaluieruimgden
unterschiedlichen Settings = 144
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Abbildung27. Anteilswerte in Bezug auf digurchfiihrung einer Programmevaluieruimgden
unterschiedlichen Settingmter Bertcksichtigung fehlender Antwortém = 205
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4.3 Angaben zu denRerapieteilnehmern

4.3.1 Betreute Altersgruppen

Ob die angeboteneheistungen fir Kinder und Jugendlich@rgeseheroder fir Erwachsene
ausgelegsind und welche Altersgruppen in einer Einrichtbetreut werdenwarinsbesondere

fur die Erstellung der Broschiiren von Bedeutung. Die Einteilung der zur Auswahl stehenden
Altersgruppen erfolgte geman osterreictiiem Ernahrungsbericht, wobei Mehrfachnennungen

madglich waren.

Die Frage nach den in einer Einrichtubetreuten Altesgruppen wurde mit einer Aushatem
von allen Teilnehmern beantwortet (n = 204). Dibbildung 28 zeigt, dass in 31,9% der
Einrichtungen Kinder bis zum Alteon 9 Jahren betreut werdem knapp der Halfte (47,5%)
werden Kinder von 124 Jahren betreut und 157 Jahrige in 56,9% der litationen. Deutlich
hoher ist der Prozentsatz derer, die in der Therapie von Erwachsenen tatig sigf:JEBirige
werden in 77,0% der Einrichtungen betreut;2® Jahrige in 81,9% und-b5 Jahrige in 82,4%.

Vertreter der Altersgruppe der Uber §8hrigen werden in 69,1% der Félle betreut.

100%

90% 77.0% 81,9% 82,4%

80% 69,1%
8 o 56,9%
= 0 47 5%
T 50%
S 40%  31,9%
< 300

20%

10%

0%

\’Z’ \’Z’ \’b \’?’ \’?’ \7’ \’}s
N N D N S & &
N N N S % 7

Abbildung28. Anteilswerte der in den Einrichtungen betreuten Altersgruppen
(Mehrfachnennungen méglich, n = 204)

DieTabellel8zeigt eine grbere Einteilung in Therapieangebote fir Kinder und Jugendliche (bis
18 Jahre) auf der einen Seite und Therapieangebote fur Erwachsengeniorer{fab 18 Jahre)

auf der andererSeite. So findeersonen unter 18 Jahran insgesamt 127 (62,3%) der 204
Einrichtungen ein fir sie vorgesehenes Angebot, wahrend dies in 173 (84,8%) Faltesr LB
Jahrige zutrifft. Angebote ausschliellich fur Kinder und/oder Jugendliche bieten 31
Enrichtungen, Angebote ausschlieRlich fuir Erwachsene 77 Einrichtungen und damit mehr als

doppelt so viele.
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Tabellel8 Haufigkeiten und Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich betreuter Altersgruppen
(Mehrfachnennungen maoglich, ni264)

Angebote fur Erwachsene und Senioren

3 =P nein ja gesamt
g S = nein 0 77 77

2 L5 0,0 % 37,7 % 37, 7%
oE 9 ja 31 96 127

<7 15,2 % 47,1 % 62,3 %
gesamt 31 173 204

15,2 % 84,8 % 100,0 %

4.3.2 Anteil weiblicher Teilnehmer

Es lasssich erkennen, dass der Anteil weiblicher Teilnehmer dpadsitastherapieprogrammen
jenen mannlicher Teilnehmer deutlicliberwiegt. Zusammengefasst betrachtet maehtler
Frauen und Madchenanteil ir147 (86,0%) der insgesamt 171 Einrichtungen, die deailfan

weiblichen Teilnehmern an ihren Programmen angalidier 50% aus.

Wahrend derFrauen und Madchenanteil in 4 (2,3%) Einrichtungen anfschen 0% und 25%
und in 20 (11,7%) Einrichtungen auf-28% liegend geschéatzt wurde, gaben deutlich meh
Einrichungen einen hdheren Anteilswert an. In 107 (62,2%) Einrichtufeggater Anteil bei 51
75%, in 40 (23,4%) Einrichtungen machweibliche Teilnehmer sogar-160% aus.

Madchen- bzw.
Frauenanteil

Oo-25%

26 - 50%
Es51-75%
W 7s-100%

Abbildung29. Anteil weiblicher Teilnehmer an der Gesamtteilnehmerzahl (n = 171)
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4.3.3 Migrationshintergrund und kulturelle Unterschiede

Insgesamt 136 (66,3%) Teilnehmende gaben an, in ihrer Einrichtung auch Patienten mit

Mi grationshintergrund zu betreuen, wobei

entgegen Ublicher Definitionen, mi t erivime i de E
Von den ubrigen Institutionen veeinten 23 (11,2%) die Frage, 46 (22,4%) lieRen sie
unbeantwortet.

Teilnehmer/-innen mit
Migrationshintergrund in
Betreuung

H.a
CIkein
(Jkeine Angabe

Abbildung30. Anteilswerte beziiglich der Betreuung von Teilnehmern mit
Migrationshintergrund (n = 205)

Zum Anteil anPatienten mit Migrationshintergrund bezogen auf alle betreuten Patienten
aulRerten sich 126 der 136 die vorige Frage bejahenden Fragebogenteilnehmer. Die Angaben
reichten von 0% bis 80% Teilnehmer mit Migrationshintergrund bezogen auf die Gesamt
teilnehmerzahl. Am haufigsten wurde mit 28 Nennungen ein Anteilswert von 5,0% angegeben.

Der durchschnittliche Anteil konnte zu 2@&19.8 (Md = 10.0) Prozent ermittelt werden.
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Anteilswert der Personen mit Migrationshintergrund (in %)

Abbildung31. Anteil der in den Einrichtungen betreutenrBenen mit Migrationshintergrund
bezogen auf die Gesamtteilnehmerzahl mit Median (n = 126)

Kulturelle Unterschiede im Hinblick auf spezielle und religiose Essgewohnheiten werden in 110
(53,7%) Einrichtungen bericksichtigt. Mit 15 (7,3%) Nennungen degérahger ist die Anzahl
jener Einrichtungen, die kulturell bedingte Essgewohnheiten unbertcksichtigt lassen. Nicht zu

vernachlassigen istier der hohe Prozentsatan fehlendenAntworten.

Kulturelle Unterschiede der
Teilnehmer/-innen berlcksichtigt

Hua

CMein
COFenlend

Abbildung32. Anteilswerte beziglicder Berlcksichtigung kultureller Unterschiede der
Patienten (n = 205)
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4.3.4 Einschlusskriterien

Zu erfullende Einschusskriterigmm an einer angebotenen Leistung teilnehmen zu dirdgiot

es in insgesamt 86 Einrichtungen. In 69 Féllen gibt es keinehkEssaiterien und 50
Einrichtungen machten dazu keine Angabe. Bezogen auf die Anzahl guiltiger Antworten gibt es
somit in 55,5% der Falle Einschlusskriterien fir ein Therapieangebot, in 45,5% der Félle nicht,

wie in derAbbildung33ersichtlich ist.

E Einschiusskriterien
Clkeine Einschlusskriterien

Abbildung33. Anteilswerte hinsichtlich zu erflillender Einschlusskriterien (n = 155)

Insgesamt 85 Institutionen machtegenauere Angaben zu den erforderlichen Einssl
kriterien. Die Tabelle 19 zeigt die jeweilige Nennungsh&aufigkeiten der verschiedenen zur
Auswahl gestandenen Einschlusskriterien, sowie deren jeweilige Anteilswerte bezogen auf die

Gesamtzahl der Nennungen (n = 373) und die Fallzahl (n = 85).

Tabellel9 Haufigkeiten und Anteilswerte beziglich der verschiedenen Einschusskriterien
(Mehrfachnennungen maglich)

Einschlusskriterien (Kategorie) Nennungs  Anteilswert Anteilswert der Fallzah

haufigkeit (n=373) (n = 85)
BMI 90.—97. Perzentile 21 5,6 % 24,7 %
BMI > 97. Perzentile 21 5,6 % 24,7 %
BMI > 99,5. Perzentile 19 51% 22,4 %
BMI > 25,0 27 7,2 % 31,8 %
BMI > 25,0 und metabolisches Syndror 24 6,4 % 28,2 %
BMI 30,0- 39,9 (Adipositas Grad | und | 37 9,9 % 43,5 %
BMI > 40,0 (Adipositas Grad III) 40 10,7 % 47,1 %
erhdhter Taillenumfang 19 51% 22,4 %
deutlich erhdhter Taillenumfang 22 59 % 259 %
arztliche Eingangsuntersuchung 55 147 % 64,7 %
Bereitschaft/Motivation 63 16,9 % 74,1 %
Sonstige 25 6,7 % 29,4 %
Summe 373
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Am haufigstennamlich in 74,1% der Einrichtungen, stellt die Bereitschaft und Motivation an
einer Therapie teilzunehmen ein Einschlusskriterium fur die gebotene Leistung dar. In 64,7% der
Falle muss eine arztliche Eingangsuntersuchung zum Ausschluss von Grunderkmankunge
stattgefunden haben, um am Angebot tedhmen zu kdnnen. Bestimmte Botassindex

Werte spielen ebenfalls in bis zu 47,1% der Institutionen eine Rolle. Ein erhdhter Taillenumfang,

definiert als = 94 cm bei M& n n errEmricntumgen ats 80 c¢cm bei
Ei nschlusskriterium, ein deutlich erhdéhter Taille
und = 88 c¢cm bei Frauen, in 25,9% der Einrichtunge
I m Kommentarfeld zur i nsgesamt 25 mal gewahlten

weitere Eintragungen bezlglich Einschlusskriterien zu find2® Angaben reichten von
Einschlusskriterien, die sich auf Versicherungen und Zusicherung der Kosteatirherdurch
Versicherungstrage@rztlicheund psychologisch&utachten und Uberweisungebgstimmte
Komorbiditdten und Risikofaktoren oder auch konkrete BMI WarteVerbindung mit
Komorbiditatenbezogenbis zuspeziellerKriterien wie Nichtraucher, Kenntnis der deutschen
oder englischen Sprache und der ausschlie3lichen Aufnahme gesunder Persogiger

Primarpravention anbietenden Institution.

Weiters ist inAbbildung 34 dargestellt wie haufig w erfillende Einsdhsskriterienin den
verschie@nen Settings sind, wobdiir die Darstellunghur gultige Antworten bericksichtigt

wurden.

100%
90%
80%

70%
60%
50%
40% 77,894
30%
20%
10%
0%

e e e T 1
MR G o

56,1
S G T T
71 4%
57,1% o
57,04 43 99
36 10 30 8% 33 3%

Anteilswert

& % S
-0° o\?’ N\ Q& S & & o
> QO & N 2 & R O <<6 o°
S ‘bQ’ & & ©
&
Qﬂ

m Einschlusskriterien keine Einschlusskriterien

Abbildung34. Anteilswerte hinsichtlich zu erflllender Einschlusskriterien in den verschiedenen
Settings (n = 85)
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4.3.5 Einbezuqg desozialen Urfelds

Insgesamt 160 der befragten Einrichtungen gaben an, das sozidield) etwa Familie und
Freundeder Patientenin ihr Angebot miteinzubeziehen. Als Beispiele fir einen Einb&auen
Kochkurse, Einkaufschecks, Einkaufslisten und Erndhelmgsngefihrt. In 27 Einrichtungen
findet ein solcher Einbezug nicht statt, die Ubrigen 18 Einrichtungen lieBen die Frage
unbeantwortet. Gesamt betrachtet bieten also 78,0% aller befragten Institutionen Leistungen
bei denen auch Angehérige involviert wlen an, bezieht man sich nur auf die guiltigen

Antworten sind es sogar 85,6%.

Einhezug des sozialen
mfelds

Oua
M riein

Abbildung35. Anteilswerte hinsichtlich dem Einbezug des sozialen Umfelds der Patienten in
die angebotenen Leistungen (n = 187)

4.4 Eingangsuntersuchungen, Verlaufskontrolle, Dokumentation

4.4.1 Eingangsuntersuchungen

Mit einer Ausnahme machten alle teilnehmenden Einrichtungen Angaben zu den im Rahmen
ihrer Angebote durchgefuhrten Untersuchungen, wovon in lediglich zwei dieser Einrichtungen
keine Untersuchungen vorgesehen sind. DOiabelle 20 zeigt die jeweiligen Nennungs
haufigkeiten und die entsprechenden Anteilswerte der zur Auswahl gestandenen
Untersuchungen. Korpergewicht ungrof3e sowie der daraus abgeleiteBMI| werden in fast

allen Einrichtungenermittelt. VerschiedeneProtokolle und Fragebdgerfinden in 45,6%
(Fragebogen zur Lebensqualit8elbstwert, Sucht edtbis 63,2% (Erndhrungserhebungen) der
Einrichtungen Anwendundiuch diverse Blutparameter zéhlen42,2% bis 53,9% der Félle zu

im Rahmen des Angebots durchgeflihrten Untersuchungen.
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Tabelle20 Haufigkeiten und Anteilswerte der Nennungen bezuglich durchgeftihrter
Untersuchungen in absteigender Reihenfolge (Mehrfachnennungen maoglich)

Untersuchung Nennungshaufigkeit Anteilswert  Anteilswert der Fallzah
(Kategorie) (n =2158) (n=204)
Korpergwicht 196 9,1% 96,1 %
BMI 193 8,9 % 94,6 %
Korpergrol3e 189 8,8 % 92,6 %
Taillenumfang 131 6,1 % 64,2 %
Ernahrungserhebunger 129 6,0 % 63,2 %
Protokoll koérperl Akt 118 55% 57.8 %
BIA Messung 115 53% 56,4 %
Gesamtcholesterin 110 51% 53,9 %
Triglyceride 107 5,0% 52,5 %
Nichternblutzucker 103 4,8 % 50,5 %
HDL 103 4,8 % 50,5 %
LDL 102 4,7 % 50,0 %
Blutdruckmessung 98 45 % 48,0 %
Harnsaure 97 4,5 % 475 %
Leberparameter 94 4.4 % 46,1 %
FB Lebensqualitat ete. 93 4,3% 45,6 %
TSH 86 4,0 % 42,2 %
Oberbauchsonographie 42 1.9% 20,6 %
Sonstige 41 1,9% 20,1 %
Ergospirometrie 9 0,4% 4.4 %
keine Untersuchungen 2 0,1% 1,0%
Summe 2158

* Protokoll zur korperlichen Aktivitat
** Fragebogen zur Lebensqualitat, Selbstwert, Sucht ect

NS o
< 5 B
& 3 o
100% o o
Q (=]
90% > X
80% V2RSS 9 oo oo ow
- 0 S 0 T HF FT S L L oo
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o LW w B N o o g g - 2R
5 o0 °LBB8EF gy
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10% I I ]
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é‘é\ Q§ {oq, & & .\4&@ NN Q}\b Q&Q’ 9 S & & SR 40"0 & ¢g/°
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Abbildung36. Anteilswerte der im Rahmen der Angebote durchgeflihrten Untersuchungen
(Mehrfachnennungen méglich, n = 204)
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Die Error! Reference source not foundo ei n h al

tet

ntersuchungen und ihre jeweiligen Nennungshaufigkeiten.

Tabelle21 Sonstige im Rahmen der Programme durchgefidritersuchungen und ihre

jeweiligen Nennungstufigkeiten in absteigender Reififolge

we

tere

unter

Untersuchung Nennungshaufigkei
Anamnesegesprach (z.B. beziighdrerkrankungenaktueller Gesundheitssituation, 6
Medikamenteneinnahme, Erndhrungsanamne@&enogramm

weitere/andere als bereitgenannte Laboruntersuchungen 6
Anamnese nach der Traditionellen Chinesischen Medizinger, Puls und 4

Gesichtsdiagnostik

oraler Glukosetoleranztest

Gastroskopie und andere Endoskopien
psychologisch8&egutachtung

HbAleMessung

Knochendichterassung

Befindlichkeitsprotokoll

weitere/andere als bereitgenannte Fragebdgen
Belastungsergometrie

Korperfettmessung mit Korperfettwaage
Koérperfettmessung mit Nahinfrarotspektroskopie (N8pektroskopie)
FutrexMessung (Analyse der Kdrperzusammensetzung)
Fibroscan (Leberuntersuchung)

Sonographie der Schilddrise

Grundumsatzmessung per Atemgasanalyse
sensorunterstitztes Glukoddonitoring

RuheEKG und 2&tundenrEKG
24-StundenBlutdruckmessung

Stoffwechselanalyse

Testung auf Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
Antioxidationsstatus

Messung der Schwermetallbelastung

Messung von Acylcarnitin und tberlangkettigen Fettsduren
Messung diverser Hormoné&éulin Glucagon, Leptin, Steroidimone)
Vitaminmessungen

Manometrie

genetische Untersuchung

orthopéadische Untersuchung

radiologische Kontrolle durch Adipositaschirurgen
Magenbandeinstellung

Schlafapnoescreening

Schlafverhalten

Umfang von Hiifte, Oberschenkel und Oberarm
Deutscher Motorik Test

ASKO Check your limits Testung
Selbstbeobachtungsprotokoll

Fragebogen zu Verdauung und Stuhlgang
Feedbackgesprache

PR RPRRPRRPRPRPRRPRPRPRPRPRPRPRPRPRPRPRPREPREPRPRPREPEPRPRPENNNNMNNND®WAD

Weiters gehtaus den Antworteinervor, dass aktuelle Blutbefunde sowie gegebenenfalls andere

relevante Befunde oftmals verlangt werden und von den Patienten zu Beratungsgespréachen

oder Eingangsuntersuchungen mitgebracht werden sollen.

75

”



4.4.2 Untersuchungszeitpunkt

Wann die in den Programmen vorgesehenen Untersuchungen durchgefuhrt werden, ist in

Abbildung 37 veranschaulicht. Demnach werden in fast 90% der Eitumgen bestimmte

Untersuchungen schon vor Therapiebeginn durchgefiihrt. Auch wahrend der Therapie finden in

den meisten Einrichtungen noch Kontrolind Verlaufsuntersuchungen statt, wéahrend

Untersuchungen am Ende einer Therapie in etwa 60% der Falle amt dizutlich weniger oft

durchgefuhrt werden. Immerhin die Halfte der Einrichtungen fuhrt auch in der Nachbetreuung

noch Untersuchungen durch, was wiederum, bedenkt man, dass nicht alle Einrichtungen ein

Nachbetreuungsprogramm anbieten, relativ haufig aesot.

Durchfiihrung der Untersuchungen

wahrend der Therapie _
am Ende der Therapie_
auch noch in der Nachbetreuun_

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung37. Anteilswerte hinsichtlich dem Zeitpunkt der Durchfiihrung der vorgesehenen

Untersuchungen (Mehrfachnennungen mdéglich, n = 198)

4.4.3 Untersuchungsdatendokumentation

In 184 (97,4%) von 189 giltigen Fallen werden die durch die Untersuchungen gewonnenen

Daten dokumentiert. Lediglich 5 (2,6%) Einrichtungen verneinten eine Datendokumentation.

Dies ist in deAbbildung38 dargestellt.
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Datendokumentation

Oua
B tzin

Abbildung38. Anteilswerte hinsichtlich der Dokumentation gewonnener Untersuchungsdaten
(n=189)

4.5 LeistungsangebobeziglichErndhruings, Bewegungsund Verhaltenstherapie

Uber allgemeine Informationen und statistisch relevante Daten hinaus wurden die Adipositas
therapie anbietenden Institutionen konkreter zu ihrem Leistungsangebot betnageineaseits

den IstZustand der Angebote zu erfassen und im Hokbauf Veranderungen seit der letzten
Erhebung zu vergleichemnd um andererseits Therapiesuchenden und deren Angehdrigen
mehr relevante Informationen im Hinblick auf potéite Anlaufstellen zu bieten.

So wurden die Einfitungen weiters hinsichtlickder verschiedenen Therapieangebote
ErnahrungstherapiéET) Bewegungstherapi@T)und Verhaltenstherapiév/T) verglichen. Von
Interesse war, welche dieser drei Therapiearten, die die Grundsaulen einer erfolgreichen
Adipositastherapie darstellen, ired einzelnen Institutionen angeboten werden.

Gesamt betrachtet wird in insgesamt 151 Einrichtungen Erndhrungstherapie, in 63 Bewegungs
therapie und in 64 Verhaltenstherapie angeboten.

Durch verschiedene Kombinationen von stiatienden Therapieangebotemd aufgrundder
zusatzlichen Moglichkeit Fragen unipéaortet zu lassen erdzen sich insgesamt 27 magliche
Profile, von denen 24 auch verwirklicht wurden. Baghtet fehlender Antworten erdeen sich

7 verschiedene Profile, welche Abbildung39 mit ihren jeweiligen Nennungshéaufigkeiten
veranschaulicht sind.

Demnach werden in insgesamt 33 Institutionen ErnahrynBewegungsund Verhaltens
therapie angéoten, in 21 Erndhrungsund Bewegungstherapie, in 19 Ernahrungsd

Verhaltenstherapie und in 3 Bewegungsd Verhaltenstherapie.
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In 78 Féllen beschrankt sich das Angebot auf Erndhrungstherapie. Ausschlief3lich Bewegungs
therapie findet in 6 Einrichtungpestatt und in 9 Einrichtungen wird ausschlie3lich Verhaltens

therapie durchgefihrt.

ET + BT + VT, | s3]
ET + BT I |21
ET + VT I | 19]
BT + VT M [3]
ur T | | 7]
nur BT [ (6]
nur VT [ o]

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Nennungshaufigkeiten

Abbildung39. Nennungshaufigkeiten bezlglich der angebotenen Therapiefotmzen
KombinationenET ZErnéahrungstherapieBT =Bewegungstherapie, VT = Verhaltenstherapie);
(n=169)

In weiterer Folge wurderewecks defibersichtlichererDarstellungdes Vorhandensegeines
Angebots fehlende Antwortennicht berlicksichtigtDies sollte zugleichine logische Schluss
folgerungsein da davon ausgegangen werden kann, dass Einrichtungen, die eine Therapieart

anbieten, die generelle Frage nach deren Angdisgahen.

Die Abbildung 40 zeigt die Haufigkeiten des Angebots von Erndhryngewegungsund
Verhaltenstherapie in den verschiedenen Settings.

Ernahrungstherapie wird in allen zur Auswahl stehenden Settings vergleichsweise oft geboten.
Ein Angebot von Bewegungstherapie finddPatienten zu einem hohen Anteil in
Rehabilitationszentren  (88,9%), Kuranstalten (75,0%) und Fitnessstudios (83,3%).

Verhaltenstherapie wird am haufigsten in Kuranstalten (87,5%) angeboten.
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_ _ 79,1%
Stationar im klin. Bereich 32,6%
30,2%

73,6%

|

Ambulant im klin. Bereich 30,2%
| 34,0%

o 50,0%
Tagesklinik 50,0%
50,0%

88,9%

Rehabilitationszentrum 88,9%

| 55,6%

87,5%

Kuranstalt 75,0%
| 87,5%

80,6%

Beratungseinrichtung 32,3%

| 48,4%

57,5%

|

Gesundheitsforderung 32,5%
| 37,5%

58,3%

|

Verein 41,7%
| 50,0%

78,6%

Gemeinde 42,9%
| 35,7%

73,9%

|

Private Praxis 22, 7%
| 34,1%

92,2%
Diatologe im niedergel.Bereich 17,6%
23,5%

47,6%

|

EW im niedergel. Bereich 19,0%
| 23,8%

66,7%

Fitnessstudio 83,3%

16,7%

37,5%
Sonstige 37,5%
12,5%

L

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Erndhrungstherapie [ Bewegungstherapie [ Verhaltenstherapie

Abbildung40. Anteilswerte bezlglicten angebotenen Therapien in den verschiedenen
Settings fMehrfachnennungen mdgligim = 205)
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4.6

Angaben zum Leistungsangebot bezuglich Erndhrungstherapie

Die insgesamt 151 Ernahrungstherapie anbietenden Institutionen wurden in Folge zu ihrem

Angebot hisichtlich diverser Ernahrungsformen befragt.

4.6.1 Ernahrungsformen beziglich Energiedichte

Beziglich auf die Anpassung der Energiedichte abzieteDadgen, bei denen die jeweilige

Energiezufuhr unter dem Energieverbrauch liegt, wenden 11 (7,3%) Einrichtungen eine VLCD,

45 (29,8%) eine LCD und 84 (55,6%) eine HBD an.

Anteilswert

Abbildung4 1. Anteilswerte angewandtelErndhrungsformen beztiglich Energiedichte in den

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

7,3%

=

VLCD

29,8%

LCD

55,6%

HBD

22,5%

Sonstige

VLCD = very low calodét

< 800 kcal/Tag

LCD = lowealoriediet

800-1200 kcal/Tag

HBD = hypocalorigalanced diet

>1200 kcal/Tag

Ernahrungstherapianbietenden Institutionen (Mehrfachnennungen maéglich, n = 151)

Unter
Eintragungerzu finden:

der

von

22,

5 %

der

Tei

nehmenden

genannten

Tabelle22 Sonstige genannte Erndhrungsformen beziglich Energiedichte und ihre jeweiligen

Nennungshufigkeiten in absteigender Reififolge

Ern&hrungsform

Nennungshaufigkeit

Individuell agepasst, den Bedurfnisseimd Mdglichkeiten der Ré&enten

entsprechend

Kalorienanpassung unter Einbezug des GU dnpeklicher Bewegungund unter

Bericksichtigung des Lebensstils sowie individuelle Anpassung an die Ergebni:

BIA-Messung stoffwechselbezogene Ernahrurgedarf und kcal Reduktion
individuell berechnet
kalorienreduziert

grundbedarkdeckend
Erndhrung nach dernergiedichtePrinzip (Bundeszentrum fir Erndhrung)

Anpasung an die EnergiedichtedPortionsgréRen der Haupiahlzeit

(1,5/Normal/0,5/0,25)
Erndhrung nach den Richtlinien der DGE uBgticksichtigung zusétzlicher
Diagnosen

7

7

N

80



Angaben untgert ,bRammogten sich vor all em auf
Energiedichte individuell angepassten DiAhgestrebt wird beispielsweise eine Erndhrungs
umstellung mit besonderem Augenmeduf die Aspekte Mahlzeitenfrequenz, Mahlzeiten
zusammensetzung, Getrankeawashl und PortionsgréRen undeine leitlinienkonforme

Modifikation des Essverhaltens in Richtyzgitgeméaier" Esskultur

4.6.2 Ernahrungsformen beziglich Makronahrstoffen

Hinsichtlch der Verteilung der Makronahrstoffe (Kohlenhydrate, Fette und Proteine) wird in 110
(72,8%) der Einrichtungen eine reduzierte Mischkost empfohlen. Eine fettreduzierte Diat findet
in 87 (57,6%) Einrichtungen Anwendung und eine Ernahrung mit reduziertbfankgdrat

anteil in 71 (47,0%) Einrichtungen. Biebildung42 zeigt die entsprechenden Anteilswerte,

wobei Mehrfachnennungen mdéglich waren.

80%

72,8%
70%
60% 57,6%
£ 50% 47,0%
o
%
= 40%
i
C
< 30%
19,2%
20%
10%
0%
Reduzierte Mischkost Reduktion des Reduktion des Sonstige
Fettverzehrs Kohlenhydratverzehrs

Abbildung42. Anteilswerte angewandteErndhrungsformen beztiglich Makron&hrstofian
den Erndhrungstherapie anbietenden Institutionen (Mehrfachnennungen madglich, n = 151)

Weitere Nennungen unter der 29 (19, 2 %) ma |
Empfehlung einer ausgewogenen, gesunden bzw. fettmodifizierten Mischkost (N = 8Jalow

und NoCarb Diaten (N = 4giweil3gestitzte bzw. eiweiRangepasste Diaten (N = 2), lagtose
fructose und auckerfreie Erndhrung (N = 1), sowie el@DMARarme Erndhrung (N = 1Des

Weiteren wurden eine beziglich der Makronéhrstoffiesgewogene Erdiung mit zusatzlicher
Substitution der Mikronahrstoffe (N = 1) und Diaten mit besonderem Augenmerk auf die richtige

Auswahl der Kohlenhydrate (N = 1) bzw. auf die Fettqualitat (N = 1) genannt.
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Mehrere Einrichtungen (N = 7) bét im Hinblick auf die ada@qte Anpassung und bedarfs
optimierende Verteilung der Makronahstoffe individuell auf den Patienten zugeschnittene
Ernahrungsplane, bei denem&mnese, Bedarf, Lebensumstanderuf und Alltag, Bewegungs

aktivitat sowie Erndhrungsgewohnheiten und Vorlielokem Patienten bertcksichtigt werden.

Ebenso gibt es Institutionen (N = 5), die bezlglich der Makrstiffverteilung krankheits
spezifische, spezielle Diatempfehlungen und Ernahrungsformen anwenden. Ziel ist die
Berticksichtigung von Gruntbzw. Zusatzdérankung (z.B. Hyperlipidamie, Hypertonie) durch
eine Anpassung der Diatempfehlungen bzw. Ernahrungstherapie an mit der Erkrankung

einhergehende besondere Bedurfnisse der Patienten.

Auch eine ayurvedische Gesamtbetrachtung (N = 1), eine ausreichende Nahrungszufuhr ohne
Verlust derKorperzellmasséN = 1), das Beachten von Hungand Sattigungsgefiihlen sowie
Achtsamkeit in Bezug auf das Hungererleben und die Identifikation der AHutegers (N = 2)

warenunt er , Sonstige® angef idhrt.

4.6.3 Spezifische Erndhrungsprogramme

Von insgesamt 144 giltigen Awdrten entfieen 41 (28,5%) auf Einrichtungen deren
Leistungsangebot auch spezifistelmahrungsprogrammg. B. Atkindiat, MetabolicBalance,
Erndhrung nach der traditionellen chinesischen Medigzmjfasst. Verneint wurde eisolches
Angebot von 103 (71,5%) Institutionen. Die jeweiligen Anteilswerte sindbinldung 43
veranschautht. Fehlende Antworten entfieh auf jene Einrichtungen, die keine Ernahrungs

therapie anbieten und solche, die ein Angebot weder explizit beflirworteten noch verneinten.

Spezifisches
Ernahrungsprogramm

Oua
Eriein

Abbildung43. Anteilswerte hinsichtlich dem Angebot spezifisckendhrungsprogramme in
den Erndhrungstherapie anbietenden Institutionen (n = 144)
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Obgleich es in den meisten Institutionen kein Angebot spezifischer Ernahrungsprogramme gibt,
liel3 sich uner denAngaben jener anbietendeginrichtungen eine Vielfalt an speziellen Diaten
und Erndhrungsformen beobachten, welche mit ihren jeweiligen Nennungshaufigkeiten in

Tabelle23 gelistet sind.

Tabelle23 Genanntespezifisch&rndhrungsprogrammend ihre jeweiligen
Nennungshufigkeiten in absteigender Reihfolge

Ernédhrungsprogramm Nennungshaufigkeit
Bodymed Erndhrungskonzept 11
Leberfasten* 11

S

Metabolic Balance
myLINEProgramm

Ern&hrung nach TCM

LogiMethode

Optimix Kinderernéhrung

Protekal

Ernédhrung nach der Dostiahre
Programm ,fitl0"
Schlank ohne Diét

Bodycomb

ZoneDiat

modifizierte Atkinsdiat

Hafertage

Paleo

Trennkost

Vegane Ernahrung

Mediterrane Diat

Slow carb

Basenfasten

Purinarme Kost

Histaminreduzierte Erndhrung
Functional Eating nach Prim. Dr. Lindschinger**
Punktesystem nach dem Ampelprinzip***
hCGDiéat nach Dr. Simeons****
modifizierte DASHDi&t*****

individuell auf Wunsch der Patienten

RPRRPRRPRPRRPPPEPRPRPRPRRPRPRPREPREPREPREPREPRELPEPNDNWALDN

* Leberfastprogramme z.B. Leberfasten nach Dr. Worm, BodymedHepafast;

** individuelle, bedarfsangepasste Ernahrung in Bezug auf Alter, Geschlecht, Alltagstatigkeit, Belastungen etc.
rot/gelb/griin; Punkteberechnunbasiert auf einer reduzierten Mischkost;

***%%  mit und ohne hCG

***E%  Ernahrungsmodell gegen Bluthochdruck

*k%k

4.64 Formuladiaten

Von den insgesamt 142 Teilnehmern, welche die Frage nachAagebot von Formuladidten
beantworteten, bieten 41 (28,9%) Formuladiaten an, 101 (71,1%) Teilnehmende verneinten ein
solches AngebotDies ist inAbbildung 44 dargestellt, wobeinicht gewertete Antworten
einerseits von jenen Einrichtungen, die keine Ernahrungstherapie anbigtehandererseits

von jenen, die diese spiefle Frage nicht beantworten, stammen.
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Formuladiaten

L
e

Abbildung44. Anteilswerte beziglich dem Angebot von Formuladiaten (n = 142)

Von jenen 41 Einrichtungen, in denen Formuladiaten zur Therapie eingesetzt werden, machten
40 genauere Angaben zum Vorgehbkimsichtlich dem Mahlzeitenersatz, wobei Mehrfach
nennungen moglich waren.

Wie die Abbidung 45 zeigt kommen Formuladiaten am haufigsten, namlich & @7,5%)
Einrichtungen, als Ersatz von zwei Hauptmahlzeiten zum Einsatz. In 27 (67,5%) Einrichtungen
ersetzen Formuladiaten eine Hauptmabhlzeit und in 21 (52,5%) Einrichtungen werden diese sogar

als Ersatz fur alle drei Hauptmahlzeiten eingesetzt.

Ersatz von 1
9 0
Ersatz von 2
%
Ersatz von 3
0 0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbidung45. Anteilswerte hinsichtlich dem Ersatz von Hauptmahlzeiten durch Formuladiaten
(Mehrfachnennungen mdglich, n = 40)
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4.6.5 Nahrungserganzungsmittel

Empfehlungen zur Einnahme bestimmter Nahrungsergédnzungsmittel werden 54n
Einrichtungen gegeben. Im Gegensatz dazu gaben 72 Einrichtungekeina Nahrungs
erganzungsmitteln zu empfehlen. Didobildung46 zeigt die jewdigen Anteilswerte bezogen

auf die Anzahl der Einrichtungen, die eine AngalvggenanntenFragestellung machten.

Mahrungserganzungsmitel
o werden empfohlen

.Nahrungsg:—.er anzungsmittel
werden nicht empfohlen

Abbildung46. Anteilswerte beziglich der Empfehlung von Nahrungserganzungsmitte
126)

Weiters hatten die Teilnehmenden die Mdglichkeit, dieilmer Institution empfohlenen
Nahrungserganzungsmittel zu nennerinsgesamt machten 51 der 54 Supplemente
empfehlenden Teilnehmendemahere AngabenBeobachtet werden konnte eine hohe Anzahl
Multivitaminpréparate erpfehlender Institutionen (N = 28 wobei weitere 13 Teilnehmer
konkrete Vitamine nannten. Ahnliches galt fir die Empfehlung von Mineralstoffen. Insgesamt

15 mal wur de , Mi ner a,Smterelermeatt Weajteren E8nTailhehmer®  ma |
nannten einzelne empfohlene MineralstoffeEbenfallsrelativ haufig empfohlen werden
Eiwei3pulverund Eiveildtrinknahrungen (N =)7 Omega3 Fettsauren (N = 6) sowie Prand

Prabiotika (N = 6)In der Tabelle24 sind alle Antworten mit ihren jeweiligen Nennungs

haufigkeiten gelistet.
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Tabelle24 In den Einrichtungen empfohlene Nangserganzungsmittel und ihre jeweiligen
Nennungshaufigkeiten

Nahrungserganzung Nennungshaufigkeit
Multivitaminpraparatediverser Arenund Marken 28

- Vitamin D

- Vitamin B 12

- Folsaure

Mineralstoffpréparate diverser Aehund Marken
- nicht naher benannte Spurenelemente
- Kalzium

- Eisen

- Magnesium

- Natrium

- Kalium

- Zink

- Selen

Eiweipulver undtrinknahrung

Pro-und Prabiotika

Omega3 Fettsduren

Ballaststoffe

Krauter nach TCM und Ayurveda

Omegab Fettsduren

L-Carnitin

Coenzym Q10

L-Tyrosin

L-Tryptophan

5-HTP

PRRPRPNNOROONRRPRPRPWOWOWOHWW-N

Einige Einrichtungen nannten konkrete Firmen und Marken valenen Nahrungs
erganzungsmittebevorzugtbezogen werden, welche jedoch an dieser Stelle nicht genannt
werden.In mehreren Fallewurde angemerkt dass die Substitutiomit genannten Nahrungs
erganzungsmittel nicht standardméRig, sondern nur nach gegebener Indikation und
individuellen Erfordernissen, sowie eventuell nach Ricksprache mit einem Arzt, empfohlen wird
(N = 30). So werden diese nach individuellen Erfordemjsbeispielsweise bezogen auf
Grunderkrankungen (N = 2) oder als notwendige Ergédnzungen nach bariatrischen Operationen
(N = 4) ausgewahlt. Auch wenn aus anderen Grinden der Bedarf an bestimmten N&ahrstoffen
Uber natirliche Ernahrung nicht sichergestellt den kann oder um im Labor diagnostizierte
Mangel auszugleichen (N = 10) wird den Patienten zur Einnahme bestimmter

Nahrungserganzungen geraten.

4.6.6 Erndhrungsbezogene Informationen

Hinsichtlich der Art der Vermittlung m#hrungsbezogener Informationemgaben 148
Einrichtungen an, dass die Wissensvermittlung theoretisch in Form von Ernédhrungslehre erfolgt.
In 80 Einrichtungen finden zusatzlich zur Theorie auch praktische Angebote wie z.B. Kochkurse

und Einkaufschecks statt.
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Fur die folgende Darstellung katen nur giltige Antworten Ernahrungstherapie anbietender
Einrichtungen (n = 148) bertcksichtigt werden. In allen fur die Auswertung herangezogenen
Einrichtungen und damit auch in allen Settings erfolgt die Informationsvermittiung somit
zumindest in theortischer Form. Dié\bbildung47 soll daher insbesondere veranschaulichen,

wie sich die verschiedenen Settings in Bezug auf das Angebot praktischen Inputs unterscheiden.
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Abbildung47. Nennungskufigkeiten und Anteilswerte hinsichtlich der Art des Inputs in den
verschiedenen Settings (Mehrfachnennungen maglich, n = 148)

Zu beobachten sind teils groRe Differenzen zwischen den Settings hinsichtlich deren Angebot
von praktischen Informationsangebate Wahrend solche in Rehabilitationszentren und
Kuranstalten sowie diversen o6ffentlichen Einrichtungen vergleichsweise tblich zu sein scheinen,
sind derartige Angebote in den klinischen Settings nur noch in jeder dritten bis vierten
Einrichtung zu findenm privatwirtschaftlichen Bereich findet man in etwa-60% der Falle

praktische Formen der erndhrungsbezogenen Informationsvermittlung.
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4.6.7 Haufigkeit der Ernahrungstherapie

Die Abbildung48 zeigt die jeweiligen Anteilswerte hinsichtlich der tblichen Frequenz mit der
Ernéhrungstherapie stattfindet. In Gber der Hélfte der Falle (60,7%) findet eine Therapie
seltener als einmal prWoche statt. Im Durchschnitt einmal wochentlich erfolgt die Therapie in
26,2% der Félle. Immerhin 9,0% der Institutionen gaben an, dass Erndhrungstherapigszwei
dreimal pro Woche stattfindet und 4,1% bieten sogar vier oder mehr Therapieeinheiten pro

Wochean.

Haufiglkeit der
Erndhrungstherapie

O weniger als 1x pro Woche
1% proWoche

B 2-3x pro Woche

W 43 pro Woche oder éfter

Abbildung48. Anteilswerte hinsichtlich der Haufigkeit der Ern&hrungstherapie (n = 122)

4.6.8 Dauer einer Ernahrungstherapieeinheit

Die von den Teilnehmenden durchschnittliche angegebene Dauer Emméhrungstherapie
einheit betragt 53.4: 23.7(Md = 55.0) Minuten. In einer Einrichtung werden mitrhinitigen
Einheiten die kirzesten und in einer Einrichtung mit 180.0 Minuten die langsten
Therapieeinheiten geboten. Mit 43 Nennungen am haufigsten géwélrde eine Dauer von
60.0 Minuten.

Zur Ubersichtlichkeit wurden die Werte der angegebenen Dauer zu vier Zeitspannen
zusammengefasst. Die entsprechenden Nennungshéaufigkeiten silobifdung49 dargelegt.

Demnach betragt die Dauer einer Therapieeinheit in 28 Einrichtungen 10 bis 30 Minuten, in 78
Einrichtungen zwischen 40 und 60 Minuten, in 11 Einrichtungen 70 bis 90 Minuten und in 4

Einrichtungen mer als 90 Minuten.
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n=4
n=11 3.3%

9,1% ‘ n=28
23,1%

10-30 min.
40-60 min.
= 70-90 min.
= >90 min.
n=78
64,5%

Abbildung49. Nennungshéaufigkeitennd Anteilswertehinsichtlich der durchschnittlichen
Dauer einer Ernéhrungstherapieeinheit (n = 121)

4.7 Angaben zum Leistungsangebot beziiglich Bewegungstherapie

471 Bewequngsangebote

Insgesamt 63 Einrichtungen gaben, & ®wegungstherapie anzubieten, wovon 62 genauere

Angaben zu den Inhalten ihrer Bewegungsangebote machten.

Die jeweiligen Anteilswerte bei der Moglichkeit von Mehrfachnennungen siAdlildung50

veranschaulicht. In 56 (90,3%) der Einrichtungen erhalten die Patienten Informationen Uber
mehr Aktivitat im Alltag, in 50 (80,6%) Einrichtungen wird Ausdauertraining, in 47 (75,8%)
Krafttraining und in 44 (74,2%) Koordinationstraining angeboten. In 46 (71,0%) Einrichtungen

gibt es die Mdglichkeit des Erlernens von Entspannungstechniken.
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Abbildung50. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich der Inhalte angebotener
Bewegungsprogramme (Mehrfachnennungen mdéglich, n = 62)

Von 12 (19,4%) Einrichtungen wurden noch andere als die zur AugesthhdenerAngebote

unt er , S0 n st Hig evurdera TegnesfrouSpieldport, Yoga, Qi Gong, spezielles

Aquatraining, TRXraining und weitere Trendsportarten, aber auch Gangschule, Ergotherapie,
Wassertherapie, Atemtmiemapie, Bsowagengtfichgemapnet er D

bietet eine Einrichtung einen speflen Sportférderuntericht fur Kindergéarten.

Mehrere Einrichtungen deen an bei besonderen Kurehwiinschen und auf Anfrage noch
weitere Bewegungsangebote zu bieten oder in solchen Fallen an externe Vereine und andere

Kooperationspartneweiterzuvermitteln.

4.7.2 An der Bewegungstherapie beteiligte Professionen

In etwa der Halfte der Bewegungstherapie anbietenden Einrichtumgesh die Bewegungs
therapie von Physiotherapeuten und Sportwissenschaftern durchgefiihrt. Staatlich geprtfte
Trairer sind in ca. 30% und diplomierte Sportlehrer in ca. 20% der Falle am Bewegungsangebot

beteiligt.

DieTabelle 25.nd dieAbbildung 51zeigen die entsgechenden Haufigkeiten und Anteilswerte

bezogen auf die Nennungen bzw. die Fallzahl, wobei Mehrfachngemumdglich waren.
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Tabelle25 Haufigkeiten und Anteilswerte der Nennungen hinsichtlichdaer
Bewegungstherapie durchfihrenden Professianeabsteigender Reihenfolge
(Mehrfachnennungen maoglich)

Profession (Kategorie) = Nennungshaufigkeit Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n=102) (n = 60)
Physiotherapeuten 31 30,4% 51,7%
Sportwissenschafter 30 29,4% 50,0%
Staatlich geprufte Traine 17 16,7% 28,3%
Sonstige 13 12, 7% 21, 7%
Diplomierte Sportlehrer 11 10,8% 18,3%
Summe 102 100,0%
00% 51,7% 50,0%
50%
S 40%
= 0% 28,3%
Y 0 0,
g 20% i 18,3%
< 0
0%
Q & & & S
Qexi@ é‘%\& «@\Q oof—’:“\oo QQ‘,&‘
> o 13 £
& Q,Q .,s(\,e’ QO
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Abbildung51. Anteilswerte der die Bewegungstherapie durchfiihrenden Professionen
(Mehrfachnennungen méglich, n = 60)

Weite r e unt er , S aodie Sheifagjeedurchfijileemde rParsoeen sind Sportarzte,
Ergotherapeuten, Instruktoren, Ubungsleiter, Pfleger, Padagogen mit Zusatzausbildungen,
Sozialpddagogen, Erlebnispadagogen, Behindertenpadagogen, cand meds mit spezieller
Vorbereitung, Ddn Trainer, Méditationstrainer, Bewegungstrainer und weitere Trainer, die

ni cht unt er den Punkt . Staatlich geproufte Tr

4.7.3 Haufigkeit der Bewegungstherapie

Die Abbildung52 zeigt die jeweiligen Anteilswerte hinsichtlich der tblichen Frequetizder
Bewegungstherapie in den anbietenden Institutionen stattfindet. Unter den teilnehmenden
Institutionen am Ublichien ist das Angebot von zwei bis drei Therapibeiten pro Woche

(37,0%). In jeder dritten Einrichtung findet die Bewegungstherapie einmal wochentlich statt
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(32,6%), injeder funften Einrichtung vienal oder ofter (19,6%). Seltener vertreten sind

Einrichungen, in denen Bewegungstherapie seltener als einmal pro Woche stattfindet (10,9%).

Haufigkeit der
Bewegungstherapie

| weniger als 1x pro Woche
B 1% proWoche

Moz pro Woche

W 4 proWoche oder Gfter

Abbildung52. Anteilswerte hinsichith der Haufigkeit der Bewegusttperapie (n = 46)

4.74 Dauer einer Bewegungstherapieeinheit

Die durchschnittliche angegebene Dauer einer Therapieeinheit betragt5527/6(Md = 55.0)
Minuten. Die minimale angegebei@auer von Bewegungseinheitendidei 25.0 Minuten, die
maximale Lange bei 150.0 Minuten. Mit 16 Nennungem f@&ufigsten gewahltvurde eine

Dauer von 60.0 Minuten.

Zur Ubersichtlichkeit wurden die von den Teilnehmenden angegebenen Minutenwerte zu vier
Zeitspannen zusammengefasst. Die entsprechenden NennungshaufigkeitenAiddungs3
dargelegt.Dementsprechend dauert eine Therapieeinheit in 8 Einrichtungen 30 Minuten oder
weniger, in 30 Einrichtungen zwischen 40 und 60 Minuten, in 5 Einrichtungen 70 bisl@érMi

und ineiner Einrichtungnehr als 90 Minuten.
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n=1
n=5 2,3%

3
11,4% n==8
18,2%
l <30 min.
= 40-60 min.
= 70-90 min.
= >90 min.

n=30
68,2%

Abbildung53. Nennungshéaufigkeiten hinsichtlich der durchschnittlichen Dauer einer
Bewegungstherapieeinheit (n = 44)

4.75 Zeitrahmen der Bewegungstherapie

Im Hinblick auf derublichen Zeitraumiber den eine Bewegungstherapie erfqlgtar eine
geplante Dauer von zwei bis zwdlf Monaten mit 26 Nennungen (61,9%) alblarhstenzu
beobachten.Therapien tber einen Zeitraum von 13 oder mehr Monaten werden in 10 (23,8%)
Einrichtungn angeboten, Therapien mit einer Dauer von bis zu einem Monat findéh in
Einrichtungen (14,3%) stattDie Abbildung 54 zeigt die den Nennungshaufigiken

entsprechenden Anteilswerte.

Dauer der
Bewegungstherapie

O = 1 Monat
[2-12 Monate
M = 13 Monate

Abbildung54. Anteilswerte der Nennungen in Bezug auf daitraumiber den eine
Bewegungstherapierfolgt (n = 42)
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4.8 Angaben zum Leistungsangebot beziiglich Verhaltenstherapie

GleichermalRenwurden die 64 Verhaltenstherapie anbietenden Einrichtungen konkreter

ihrem Leistungsangebot befragt.

4.81 Therapeutische Verfahren

Wie in Abbildung55 veranschaulicht ist Stressmanagentewelches in 81,4% (N = 48) der
Einrichtungen, die verhaltenstherapeutische Verfahren anbieten und Angabeerzin der
Institution angewandten M#ahren machten, das am haufigsten eingesetzte psycho
therapeutische Verfahren. In etwa der Halfte (52,5%, N = 31) jener Einrichtungen kommen
systemische Ansédtze zum Einsatz. Tiefenpsychologie, humanistische Ansatze und

Hypnotherapie werden in 30,5% (N = 18), 24N = 16) bzw. 22,0% (N = 13) der Institutionen

angeboten.
0,
90% 81,4%
80%
70%
60% 52,5%
g 50%
o
% 0% 30,5%
< 970 0
30% 27,1% 22,0% 23, 7%
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Abbildung55. Anteilswerte beziiglich angewandter psychologischer und
psychotherapeutischer Verfahren (Mehrfachnennungen moglich, n = 59)
Weitere von denTei | nehmenden unter dem 12 (23, 7 %) ma |

genannte Verfahren sind klassische und kognitive Verhaltenstherapie, Neurobiologische
Methoden, Biofeedback, Reflexion, Selbsterfahrungsiibungen, Selbstmanag€&ewmntiken,
NeuroLinguistishes  Programmieren  (NLP), Losungsorientierte  Kurzzeittherapie,
Emotionsfokussierte Therapie, Traumatherapie, Entspannungstechniken, Bewegungsanalyse,

Adipositasschulung und Raucherentwdhnung.
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4.8.2 Haufigkeit der Verhaltenstherapie

Die Abbildung56 zeigt die jeweiligen Anteilswerte hinsichtlich der tblichen Frequemizder
Verhaltenstherapie in den anbietenden Institutionen stattfindet. Am haufiggtebeobachten

ist dasAngebot von wochentlich einer Therapiekait (45,8%) bzw. einer seltener als einmal
wochentlich erfolgenden Therapie (43,7%). Im Bereich Verhaltenstherapie deutlich seltener zu
beobachten als bei Bewegungstherapie sind zWwesi drémal (6,2%) bzw. viermal oder ofter

(4,2%) pro Woche stattfindende Therapieeinheiten.

Haufigkeit der
“erhaltenstherapie

| weniger als 1x pro Woche
1% pro Woche

W 2-3x pro Woche

W pro Wache oder éfter

Abbildung56. Anteilswerte hinsichith der Haufigkeit der Verhaltstherapie (n = 48)

4.8.3 Dauer einer Verhaltenstherapieeinheit

Die durchschnittliche angegebene Dauer einer Verhaltenstherapieeinheit betragt-60810
(Md = 60.0) Minuten. 2 minimale angegebene Dauegt bei 20.0 Minutendie maximale bei

90.0 Minuten.Mit 13 Nennungen am haufigsten gewéhlt wurde eine Dauer6f Minuten.

Die Abbildung 57 zeigt die jeweiligen Nennungshaufigkeiten hinsichtlich der Dauer einer
Verhaltenstherapieeinheit, wobei die einzelnen Angaben der Teilnehmenden der
Ubersichtlichkeit halber zdrei Optionen msammengéasst wurden.Therapieeinheiten mit
einer Dauer von 30 Minuten oder weniger finden in 2 Einrichtungen statt. In 34 Einrichtungen
betragt die Dauer zwischen 40 und 60 Minuten und in 11 Einrichtungen zwischen 70 und 90

Minuten.
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n=2

4,3%

<30 min.

= 40-60 min.

= 70-90 min.

72,3%

Abbildung57. Nennungshaufigkeiten hinsichtlich der durchschnittlichen Dauer einer
Verhaltenstherapieeinheit (n = 47)

4.9  Angaben zum Leistungsangebot beziglich chirurgischer Methoden

Wie inAbbildung58 veranschaulicht bieten insgesamt 30 (14,6%) der befragten Einrichtungen

chirurgische Methoden zur Behandlung der Adipositas an.

Angehaot chirurgischer
Methoden

W=
Cnein
[Fehlend

Abbildung58. Anteilswerte beziglich dem Angebot chirurgischer Methoden (n = 205)
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Zu den angewandten bariatrischen Methoden machten 28 dieser 30 Einrichtungen eine Angabe.
Etwa neun Zehntel der Eiohtungen bedienen sich hier detethoden der Sleew&astrektomie
(89,30) bzw. des Magenbypasses (92,9%), wobeithikveise ein RowY und teilweise ein
Omega Loop Magenbypass die Methode der Wahl $iad. Legen eines Magenbandes wird in

10 (35,7%) der Einrichtungen angeboten. In jeweils 4 (14,3%) der Einrichtungen maitd da
deutlich seltener zu beobachten ist die Anwendung eines Magenballons bzw. die Durchfiihrung
einer Biliopankreatischen Diversion (BPD). Die Methode der Biliopatidchen Teilung mit
DuodenalSwitch (BPEDS) findet in nur einer (3,6%) Institution Anwend.

Tabelle26 Haufigkeiten und Anteilswerte hinsichtlich angebotener chirurgischer
Behandlungsmethodein absteigender Reihenfold®lehrfachnennungen méglich)

Methode (Kategorie)  Nennungshaufigkeit — Anteilswert Anteilswert der Fallzah

(n=72) (n =28)
Magenbypass 26 36,1 % 92,9 %
SleeveGastrektomie 25 34,7 % 89,3 %
Magenband 10 13,9 % 35,7 %
Magenballon 4 5,6 % 14,3 %
BPD 4 5,6 % 14,3 %
Sonstige 2 2,8% 7,1 %
BPDDS 1 1,4% 3,6 %

Summe 72

Revisionschirurgie und ogtbariatrische Straffungen wurden als weitere angebotene
chirurgische Methoderu nt er d em P u gdnannt. Weitens svarengven” einigen
Institutionen  zuséatzliche  Eintragungen zu  Vorgehensweisen  hinsichtlich  der
Entscheidungstiung Uber chirurgische Behandlungsmethoden, wie etwa die notwendigen
strengen Indikationen oder die verpflichtende Durchfihrung einer Zweitmeinung vor der
Entscheidung zu einer Operation, sowie Angaben zu weiteren Vorgehensweisen nach

eventuellen Misserflgen, zu finden.

Die Abbildung 59 zeigt, zu welchem Anteil chirurgische Therapiemal3nahmen in den
verschiedenen Settings Anwendung finden. Bei degrpretation gilt es jedoch zu beachten,

dass hinsichtlich der Settinygehrfachnennungen maglich waren. Mit einer Ausnahme handelt

es sich in allen Féllen, in denen chirurgische MalRnahmen angeboten werden, um Krankenhauser

bzw. Anbieter, die ihre Leistungeumindest auch im klinischen Setting anbieten.
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Abbildung59. Anteilswerte bezliglich dem Angebot chirurgischer Methodeden
verschiedenen Settingds = 205)

4,10 Angaben zum Leistungsangebot beziiglich medikamentt&eerapie

Die Frage, ob Medikamente zur Behandlung von Ubergewicht eingesetzt oder verschrieben
werden,wurde vonl192 Einrichtungeteantwortet, wovon 182 (94,8%) den Einsatz verneinten
und 10 (5,2%) bejahten, wobei 3 von jenen 10 Einrichtungen zuséatdicherkten eine
Medikaion nur in speziben Fallen (z.B. bei Typ 2 Diabetes meljitbgav. sehr selten zu

beflrworten.

Die Tabelle 27 zeigt die von jenen zehn Einrichtungen, die sich fir einen Einsatz von

Medikamenten aussprachen, genannten Mittel und ihre jeweiligen Nennungshéaufigkeiten.
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Tabelle27 Haufigkeiten der von den Institutionen eingesetzten Medikamente zur
Ubergewichtsbehandlung (Mehrfachnennungen méglich, n = 10)

Nennungshaufigkeit
Orlistat 5
Metformin
SGLR-Inhibitorerr
Victoza
Inkretin
Liraglutid
GLP1-RA**
DPP4-Inhibitor***
Naltrexon
Bupropion
Budyreon
hCG (Dr. Simeons' hCG diet)

PR RRPEREPNMNWERE ®ON A

* sodium-glucose linked transporte2 inhibitors
** Glucagonlike Peptidel Receptor Agonists
*** Dipeptidylpeptidaset inhibitors

4.11 Angaben zunieistungsangebot beziglich alternativen Behandlungsmethoden

Insgesamt 26 (12,7%) Einrichtungen gaben an, alternativmedizinische Therapien oder

traditionelle medizinische Heilmethoden anzubieten.

Bei der Frage nach der Art der Therapie wurden am haufigiiees-Elemente Ernahrung der
Traditionellen Chinesischen Medizin (TCM) und der Einsatesibcher TCMNKrauter (N = 11),
Akupunktur (N = 9) uwh Homoopathie (N = 5) genanniVeitere Antworten waren
Shiatsutherapie (N = 2), Aromatherapie (N = 2), Mesaibier (N = 1), Neuraltherapie (N = 1),
Energetik (N = 1powie FX-Mayr-Kur (N = 1) und Kneippk@N = 1). Des Aiteren werden
Schussler Salze, Bachbliiten, Heilfasten, Ayurveda und Phytotherapie angeboten. Auch diverse
Massageangebote wie Fusfiexzonemassage, Lipomassagmdermologie und manuelle

Lymphdrainage kommen zum Einsatz.

Die Uberwiegende Mehrheit von 163 (79,5%) Institutionen verneinte jedoch derartige

Angebote, von 16 (7,8%])ieb die Frage unbeantwortet.

412  Allgemeine Angaben zum Leistgeangebot

4.121 Therapieziele

Von den 188 Teilnehmenden, welche die Frage, ob die Therapieziele auf das Kdérpergewicht

ausgelegsind, beantworteten, wahiten 18 ( 73, 9%) ,j a“ al s Antwort
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49 (26,1%) Einrichtungen, in denen dierihgerung oder Stabilisierundes Kdorpergewichts

also dessen Erhalt nach einer erfolgten Gewichtsredukkieim primares Therapieziel darfite

Naher auf jene das Korpergewicht betreffende Therapiezattegegangenwurde in der
darauffolgenden Fragdjir deren Auswertung nur jene Institutionen beriicksichtigt wurden,
welche dazu eine Angabe machten (1'78). Wie deiTabelle28 zu enthnehmerist, wird in einem
Groldteil der Einrichtungen eine Gewichtsstabilisierummgestrebt (78,2%)Ausschliellich
Gewichtstabilisierung wurde dabei 39 mal gewahlt. Woindividuellen Koérpergewicht
abhangige Gewichtsreduktionen in Prozent vom Ausgangsgewioitt oder chne dem

zusatzlicherZiel der Gewichtsstabilisierungurden von ebenfalls 39 Einrichtungen genannt.

Tabelle28 Haufigkeiten und Anteilswertainsichtlichdas Korpergewicht betreffende
Theapieziele (Mehrfachnennungen glich)

Therapieziel (Kategorie) Nennungshaufigkei  Anteilswert  Anteilswert der Fallzah

(n=113) (n=178)
5-10% Gewichtsverlust 22 19,5% 28,2%
11-20% Gewichtsverlust 13 11,5% 16,7%
>20% Gewichtsverlust 17 15,0% 21,8%
Gewichtsstabilisierung 61 54,0% 78,2%
Summe 113 100,0%

Weitere oder andere als vorher genannte Therapieziele werden in 82,9% (N = 170) der
Institutionen verfolgt. Insgesamt 167 Teilnehmende machten zusatzlich konknegaben
bezuglich der Zielsetzungen. Besonders haufig wurden dieKérperzusammensetzung
betreffende Verbesserungen, die Steigerung von psychischem, korperlichem und sozialem
Wohlbefinden und der Lebensqualitat, die Erhéhung des Selbstwertgefihls, eine stabilisierte
Erndhrungsumstellung, eine Aktivitatssteigerung mit ‘ésderungen in den Bereichen
Leistungsfahigkeit und Mobilitat, die Férderung der Gesundheit sowie die Normalisierung bzw.

Besserung von pathologischen Verandegen und Komorbiditaten genannt.

4.122 Nachbetreuung

Die Frage nach einer moglichéfachbetreuug nach Abschluss der eigentlichen Therapie
beantworteten 185 Institutionen, wobei 148 (80,0%) angaben eine Nachbetreuung anzubieten

und 37 (20,0%) verneinten.

Auf die Art der geboteen Leistung im Sinne einer Nachbetreuung im Anschluss an ein vorher
erfolgtes Therapieprogramnwurde im Fragebogen ebenfalls naher eingegangBei der

Auswertungwurden nur jene Einrichtungen beriicksichtigt, welche die Frage nach einer
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mdglichen Nalebetreuung bejahten (n = 148)Wie in Tabelle 29 und Abbildung 60
veranschaulicht erfolgt eine Nachbetreuung am haufigsten individielhach Bedarf der
Patienten (80,4%)nletwa einem Drittel der Félle gibt es einen daflirgasehenen Zeitrahmen
(27,0%)Nachbetreuung im Bereich Ernahrung findet in etwa zwei Drittel der Félle statt (64,9%),
im Bereich Verhalten in etwa eineliertel (25,7%und im Bereich Bewegurig etwa einem
Funftel (18,9%).Weitere Beratungen finden nach fast der Hélfte der Angebaté
Nachbetreuung statt (48,6%).

Tabelle29 Haufigkeiten und Anteilswerte hinsichtlich der Struktur der angebotenen
Nachbetreuung in absteigender Reihenfolge (Mehrfachnennungen mdglich)

Nachbetreuung Nennungshaufigkeit Anteilswert  Anteilswert der Fallzah
(Kategorie) (n =404) (n =148)
je nach Bedarf 119 29,5 % 80,4 %
im Bereich Ernahrung 96 23,8 % 64,9 %
beratende Funktion 72 17,8 % 48,6 %
vorgegebener Zeitraum 40 9,9% 27,0 %
im Bereich Verhalten 38 9,4 % 257 %
im Bereich Bewegung 28 6,9 % 18,9 %
Sonstige 11 2,7 % 7,4 %
Summe 404 100,0 %

90%

80,4%
80%
70% 64,9%

Anteilswert

60%
48,6%

50%

40%

30% 27,0% 2579

18,9%

20%

o [ ]

je nach Bedarf im Bereich  beratende vorgegebener im Bereich im Bereich ~ Sonstige
Erndhrung  Funktion Zeitraum Verhalten = Bewegung

Abbildung60. Anteilswerte hinsichtlich der Struktur der angebotenen Nachbetreuung in
absteigender Reihenfolge (Mehrfachnennungen mdaglich148)
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Unt er dem Punkt ,Sonstige*” waren Shiatsu
medizinische Nachbetreuung, internistische Kontrollen, Laborkontrollen, BIA Messungen,
Kdrperfettmessungen, klinische Langzeitstudien, speziellgmsithsnachsorgprogramm und

zweiwdchiges Motivationscamp als Eintragungen zu finden.

Weiters zeigt dieAbbildung61 die jeweiligenAnteilswerte hinsichtlich dem Angebot einer

Nachbetreuung in den verschiedenen Settings
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Abbildung61. Anteilswerte hinsichtlich dem Angebot eindachbetreuung in den
verschiedenen Settings (n = 205)

4.123 Abbrecherguote

Die mittlere Abbrecherquoteder betreuten Patienterkonnte bei 145von 205 Einrichtungen
erhoben werden, wahrend 60 Betungseinrichtungen sich der Beantwortung dieser Frage
enthielten. Insgesamt konnte die berichtete Abbrecherquot@21y+18.7(Md = 20.0)Prozent
berechnet werden Das angegebene Minimuntag bei 0%, das Maximum bei 80%Das
entsprechende 959%orfidenzintervall konnte zwischen B und 28%ermittelt werden. Die

Abbildung62 zeigt die agegebene Abbrecherquote dBatientenin einer Zusammenfassung.
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Abbildung62. Zusammenfassung délennungshaufigkeiten hinsichtlich der angegebenen
Abbrecherquoteder Patientenn = 145)

Unter Berticksichtigung, dass Einrichtungen an mehreren Settingschuigiieg sein kbnnen und
somit Mehrfachnennungen mdéglich warerzeigtdie Tabelle30 die ermittelten Abbrecher
quoten in den jeweiligen Kategorieie mittlere Abbrecherquote umfassanhand der

einzelnen Settings ein Speltn von 1,2% bis 32,5%.

Tabelle30 Abbrecherquote in den verschiedenerigs (Mehrfachnennungen mogligh

Setting (Kategorie) Beteiligung M +SD(%) Median(%)
n (gesamt)
Stationar 29(43) 23.5+215 150
Ambulant 36(53) 28.4+22.7 20.0
Tagesklinik 6(8) 25.0 £25.7 20.0
Rehdilitationszentrum 6(9) 1.2+1.9 0.5
Kuranstalt 5(8) 18.4+21.3 10.0
Beratungseinichtung 21(31) 26.9+18.3 20.0
Gesundheitsférderung 30(40) 21.2+16.5 20.0
Verein 8(12) 19.4+12.9 20.0
Gemeinde 10(14) 26.5£21.1 20.0
Private Praxis 68(88) 23.8+17.2 20.0
niedergel.Diatologe 38(51) 21.1+£16.6 20.0
niedergel Erndhrungswissenschafter 16(21) 23.2+16.5 20.0
Fitnesstudio 2(6) 32.5£3.5 32.5
Sonstige 13(16) 18.8+17.1 20.0
Gesamt 288 (400) 22.7 £18.7 20.0

Anmerkung: n = Haufigkeit der Reaktionen je Setting; (gesamt) = Gesamtanzahl des jeweiligen Settings
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Die Abbrecherquotenvurde auch bezuglich der Altersstruktur ermittelt. Anzumerken ist, dass
eine Einrichtung zwar eine Abbrecherquote, jedoch keine Information zur Altersstruktur
anfuhrte. Die nachfolgende Analyse ifabelle31 beruht daher aéi den Angaben von 144

Einrichtungen.

Tabelle31 Abbrecherquote verschiedener Altersgrupge = 144)

betreute Alterggruppe n M + SD(%) Median (%)
nur Kinder 24 26.3+£22.3 20.0
nur Erwachsene 51 20.6 £+ 18.3 20.0
Kinder &Erwachsene 69 23.0+17.8 20.0
Gesamt 144 22.7 £ 187 20.0

4124 Praventionsangebot

Beziiglich des Filhrensvon Praventionsangeboten fiir Ubergewicht und Adipositsben
insgesam®1 (44,4%)Einrichtungen an, neben einer Adipositastherapie auch k&istung im
Praventionsbereich anzubieten, 82 (40,0%) verneinten dies und 32 (15,6%) enthielten sich einer

Antwort.

Somit bietet von jenen Einrichtungen, von denen die Frage beantwortet wurde (n = 173), etwa
die Halfte ein AdipositaBraventionsprogramm anDie entsprechenden Anteilswerte bei
Einschluss fehlender Antworten bzw. ohne Berlcksichtigung fehlender Antworten giled in

Abbildungen 63 und 6dargestellt.

DPré\rerrtonsangebnt
Mke=in Pravertionsangebot
[Jkeine Antwort

Abbildung63. Anteilswerte hinsichtlich dem Angebot eines AdiposRa&ventionsprogramms
unter Berucksichtigung fehlender Antwortén = 205)
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O praventionsangebot
M kein Praventionsangehot

Abbildung64. Anteilswerte hinsichtlich dem Angebot einadipositasPraventionsprogramms
ohne Berlcksichtigung fehlender Antwortém= 173)

4,125 Zusammenarbeit im Netzwerk

Insgesamt 61 (29,8%) der Befragteton denen26 zusétzlich Ansprechpartner zur weiteren
Verbreitung der Umfrage nanntegaben an, bereits in einem lokalen Netzwerk Kotleginnen
und Kdlegen zusammenzuarbeiteWon den dbrigen 141 Teilnehmern verneinten 86 (42,0%)

eine solche Zusammenarbeit und 58 (28,3%) liel3en die Frage unbeantwortet.
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4.13 Aktuelle Ergebnisse im Vergleich mit friheren Erhebungen

Neben der Frage ath dem gegenwartigen Leistungsangebot punkto Adipositastherapie in
Osterreich waren auch potenzielle Veranderungen und Neuerungen von Interesse. Etwaige
Unterschiede sind dabei nur aus dem Vergleich mit friheren Erhebungen ablesbar. Zum
Vergleich wurden i@ Ergebnisse der Erhebungen aus den Jal@fb (Damon, 2005)2008
(Maringgele, 2008und 2015 (Staudinger, 2015pherangezogen, wobe?2005 ausschliellich
Therapieangebote fir Kinder und Jugendliche, 2008 einzig Angebote fir Erwachsene und erst

2015 Angebte fur alle Altersgruppen erhoben, registriert und analysiert wurden.

Ob und inwiefern sich das Adiposi@kerapieangebot in Osterreich seit 2005 gewandelt hat,

soll im Folgenden diskutiert werden, wobei aufgrund fehlender Rohdaten friiherer Erhebungen

die Arbeit ., Therapieangebote fir Ubeeggndwi chti ge I
Erwachsene in OsterreichEi ne Bestandsaufnahme der Betreuungss
2015) als Vergleichsgrundlage herangezogen wurde. Es ist darauf hinzuweisen, loass nic

allen Fallen bzw. Aspekten samtliche Daten in vergleichbarer Weise vorliegen. Daher ist die
Vergleichbarkeimit friheren Studienergebnissdimitiert. Darliber hinaus war zu beachten,

dass die Ergebnisdarstellungen der vorliegenden Studie die uhteddichen Prasentations

formen frilherer Arbeiten berilicksichtigt und die Beschreibung der Veranderungen moglichst

vereinheitlicht erfolgt.

4.13.1 Stichprobe und Riicklaufquote

Insgesamt lieferte die Erhebung im Jahr 2005 60 potentielle Anlaufstellen fiiofieste
Minderjahrige,welchebei der Erhebungm Jahr 200&im 36 Einrichtungen mit Erwachsenen
betreuung erweitertwurden.Die Studie aus dem Jahr 2015 verzeichnete schlief3lich insgesamt
136 AdipositaBetreuungsstrukturen(Staudinger, 2015)

Durch die eweiterte Recherche neuer Kontaktadress&onnten bei der gegenwaértigen
Erhebung 205 Therapieeinrichtungen verzeichnet werden, was einem Plus vet g&génibe

der letzten Erhebung entspricht. Von insgesamt 44 Einrichtungen bestanden die Angebote im
Adipacsitastherapiebereich im damaligen Erhebungszeitraum (NovembBezember 2014)

tatsachlich noch nicht.

Obgleich bei dieser Erhebung vorerst mehr als viermal so viglailEAdressen in den Verteiler
aufgenommen wurden (aktuell 1780 Adressen im Verglei@93um Jahr 2015), gestaltete sich

die prozentuelle Verteilung der Kontaktierten pro Bundesland in etwa gleich.
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4.13.2 Vergleiche hinsichtlich der Erfahrung der Einrichtungen

Bezuglich der Programmerfahrung der an den Erhebungen teilnehmenden Einrishtkizgn

in mancher Hinsicht ein Anstieg und Fortbestehen beobachtet werden: der Mittekhex
Programmerfahrung konnt2015 zu 11.@ 9.0 Jahren und 2018 zu 1&3.1 Jahren berechnet
werden, wobei die aktuelle Abnahme des Durchschnittswerts teilweise durch die Teilnahme von
Einrichtungen mit neu in Betrieb genommenen Therapieprogrammen zu enkli&t. Das
Maximum an Berufsbzw. Programmerfahrung in Jahren lagd8ei 34 Jalem, 2015 bei 45
Jahren und 2018 bei G&hren.

4.13.3 Vergleiche hinsichtlich Setting und an der Leistung beteiligter Professionen

Veranderungen der Anteile hinsichtlich Ort und Art der Einrichtungen, in denen eine Adipositas
therapie stattfindet, sind il\bbildung65 veranschaulicht. Ein Zuwachs seit dgrten Erhebung
ist vor allembeim Anteil an privaten Praxen zu bemten, wahrend Angebote im klinischen

Bereich, mit Ausnahme von Kuranstalten, aktuell anteilsmaRig geringer vertreten waren.
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Abbildung65. Anteilswerte der angefiihrten Settings (Mehrfachnennungen mdglich)

Ob und inwieferrsich die Angebote bezlglich der beteiligten Berufsgruppen verandert haben
ist in Abbildung66 veranschaulicht, wobei die zur Auswahl stehenden Antwortméglichkeiten

Uber die Jahre geringfligige Modifikationen erfuhren.



Eine Auftrennung der vorerst pauschal als Erndhrungsfachkréafte bezeichneten Berufsgruppe in

Diatologen und Erndhrungswissenschafter erfolgte im Jahr 2008 und wurde 2015 um das

Berufshild des Erndhrungdlagers erganzt. Ebenso werden die vorerst als Bewegungsfachkréfte

bezeichneten Professionen seit 2008 in die Gruppe der Sportwissenschafter und die Gruppe der
Physiotherapeuten unterteilt. 2015 wurden die Antwortmdglichkeiten um die Profession

, Bewegaingesrt erweitert. Psychologen wund Psychoth
Erhebung 2015 getrennt betrachtet. Jene Einteilung, wie sie 2015 erfolgte, wurde bei der

gegenwartigen Erhebung jedoch beibehalten.
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Abbildung66. Anteilswerte der beteiligten Professionen (EW=Ernahrungswissenschafter,
EB=Ernéhrungsberater, Sportw.=Sportwissenschatfter); (Mehrfachnennungen méglich)

Bezuiglich der Beteiligung von Arzten, Psychologen uyahBtherapeuten sind im Vergleich zur

letzten Ehebung praktisch kaum Veré&nderungen zu beobachten. Auch in Bezug auf die
Beteiligung von Diatologen, Erndhrungsberatern und Physiotherapeuten an den Therapie
programmen haben sich die jeweiligen Anteilswerte nicht auffallig geandert. Merklich gesunken

istder Anteil an Erndhrungswissenschaftern, Sportwissenschaftern und Bewegungstrainern.

Auffallig ist weiters der sinkende Anteil an Nenr
Anteilswert vor61% koénnte auf die damalige dgré&re und weniger spezifische ténteilung der

zur Auswahl stehenden Besgruppen zuriickzufiihren sein.
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4.13.4 Vergleiche hinsichtlich angebotener Therapieformen und Schulungsinhalten

Die Abbildung67 zeigt, wie sich @ Haufigkeiten hinsichtlich desngebots der Therapiearten
Erndhrungs Bewegungsund Verhaltenstherapie gewandelt haben. Wurde 2005 noch in jeder

an der Studie teilnehmenden Institution Ernahrungstherapie angeboten, sind akiablere
Einrichtungen vertreten, die keine Leistungen in diesem Bereich anbieten. Jedoch sank auch
sukzessive der prozentuelle Anteil an Einrichtungen, die mit Therapieangeboten im Bereich
Sport und Bewegung und im Bereich der psychologischen Betreuufigarsen.
Schlimmstenfalls kdnnte dieser Riickgang eine Abnahme des Bewusstseins um die Bedeutung
einer Lebensstiimodifikatioim Hinblick auf kdrperliche Aktivitat sowie der psychischen

Komponente in der Behaifung der Adipositas bedeuten.

Dementgegen wi bei Betrachtung konkreter Zahlen ersichtlich, dass aktuell 63 der an der
Studie mitwirkenden Einrichtungen Bewegungstherapie und 64 Verhaltenstherapie anbieten.
Im Vergleich dazu wurden im Jahr 2015 ebenfalls 63 Bewegungstherapie anbjetbadaur
54 Verhaltenstherapie anbietende Institutionen erfasst. Wahrscheinlicher ist somit, dass der
prozentuelle Ruckgang durch die vermehrte Rekrutierung Erndhthergpie Anbietender und
nicht durch eine Abnahme der Beachtung andefdrerapieformen zu erklarentisWeiters
durften sich aktuell mehrere Institutionen, die je auf nur eine Therapieart spezialisiert sind, an

der Umfrage beteiligt haben.
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Abbildung67. Anteilswerte beziiglich dem Angebot von Erndhrungstherapie (ET),
Bewegungtherapie (BT) und Verhaltenstherapie (VT); (Mehrfachnennungen méglich)
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Der Anteil jener Einrichtungen, die angaben, interdisziplinar oder anderweitig kooperativ zu
arbeiten, lag aktuell bei 74,6% bzw. 49,3% und spricht, verglichen mit den Ergebnis2€dvon

(Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen in 79,4% der Einrichtungen, weitere
Kooperationen mit Gemeinden, Sportvereinen, Fitnessstudios etc. in gut der Halfte der Falle),

fur relativ konstante Bedingungen im Rahmen einer vielseitigen Betreuung.

Weiters wurde die Entwicklung der b#ér gegenwartigeferhebungam haufigsten gewéhlten
Schulungsinhaltseit 2015 analysiert, wobei keine direkte Vergleichbarkeit moglah Fur den

Vergleich herangezogen wurden dabei nur glltige Antworten.

Hinsichtlit verschiedener Diatvarianten stellte 2015 (80,0%) wie heute (72,8%)dligiegte
Mischkost die haufiggewahlte Form dar. War 2015 noch Ausdauertraining (85,7%) die
haufigste Herangehensweise in punkto Bewegungstherapie, so findet dieses aktuelttndg0,6
Einrichtungen, die eine Angabe zu ihrem Bewegungsangebot machktatt, wahrend

Il nformati on Uber me hr Al l tagsaktivit-at?®
therapeutischer Ansatz lag damals (64,2%) wie heute (81,4%) das Stressmanagement an

fuhrender Stelle.

Tabelle32 Anteilswerte haufigglewahlter Schulungsinhalte je Therapieform
(Mehrfachnennungen maoglich)

aktuell haufigsgewahlte Methode Anteilswert 2018  Anteilswert 2015
Ernahrungstherapie reduzierte Mischkost 72,8 % 80,0 %
Bewegungstherapie Information Gber mehr Alltagsaktivitéat 90,3 % 84,1 %
Verhaltenstherapie Stressmanagement 81,4 % 64,2 %

Bei der gegenwartigerErhebung wurden deutlich mehinstitutionen, die spezifische
Erndhrungsprogramme anbieten, erfasst. Wahrend derartige Programme 2015 in 14
Einrichtungen bestanderwaren es aktuell 41, womit nicht nur die Anzatdndern auch der

Anteilswert jener Angebote gestiegen ist.

Die deichen Zahlen wurden auch fir die Anwendung von Formuladidten beobachtet: ein
Mabhlzeitenersatz durch kalorienarme Abnehmprodukte wurde 2015 in 14 und 2018 in 41

Einrichtungen angeboten;

Auch Nahrungserganzungsmittel werden aktuell deutlich haufiger empfohlamalsim Jahr
2015. Wahrend damals nur 18 von 99 (18,2%) Erndhrungstherapie anbietenden Institutionen
die Einnahme von Supplementen explizit beflrworteten, waren es bei der aktuellen Umfrage 54
von 148 (36,5%) Einrichtungen.

11C

an



Bei der Art der Vermittlung voarnédhrungsrelevanten Informationen dirfte es einen leichten
Ruckgang an praktischen Angeboten gegeben haben: im Jahr 2015 fand praktische Informations
vermittlung in 59,8% der Erndhrungstherapie anbietenden Institutionen statt, wahrend
praktische Angebotewie Kochkurse bei der gegenwartigen Erhebung in 54,1% jener
Einrichtungen bestanden. Theoretische Informationsvermittiung wie sie aktuell in allen
Einrichtungen gebotenwurde, fand 2015 mit einer Ausnahme ebenfalls schon in allen

Einrichtungen statt.

Das Agebot chirurgscher Methoden hat sich zahler@3ig kaum, anteilsmafig aber stark
verandert. An der Umfrage im Jahr 2015 nahmen 28 (20,6%) Einrichtungen, die operative
Behandlungen anboten, teil. Aktuell vertreten waren 30 (14,6%) solcher EinrichtuEgen.
moglicher Grund dafiir war die fehlende Moglichkeit der Befragung der Krankenh&user des

Wiener Kranknanstaltenverbunds (siehe Kapitell3Limitationer).

Die Tabelle 33 zeigt die jeweigen Anteilswerte hinsichtlickder operativen Methoden.
Ersichtlich ist, dass nach wie vor der Magenbypass und die SBaestecktomie die populérsten

bariatrischen Operationsmethoden darstellen.

Tabelle33 Anteilswerte hinsichtlich angebotener chirurgischer Behandlungsmethoden
(Mehrfachnennungen maoglich)

2015

Methode Nennungshaufigkeir Anteilswert| Nennungshaufigkeir  Anteilswert

(n = 26) (n=28)
Magenbypass 25 96,2 % 26 92,9 %
SleeveGastrektomie 23 88,5 % 25 89,3 %
Magenband 14 53,8 % 10 35,7 %
Magenballon 4 15,4 % 4 14,3 %
BPD 6 23,1 % 4 14,3 %
Sonstige 4 154 % 2 7,1 %
BPDDS 2 7,7 % 1 3,6 %

4.13.5 Vergleiche hinsichtlich der Struktur der Angebote

Wie schon 201%0on Mag. Staudinger beschriebast auch weiterhin eine steigende Tendenz
hin zu exklusiver Einzeltherapie in laufenden Einrichtungen mit einem individuell wahlbaren

Einstiegstermin und individueller Dauer zu beobachten.

Bei den 2005 erfassten Einrichtungen handelte es sich in 77% der Falle um laufende

Einrichtungen, die ihre Programme permanent anboten. 2015 lag der Anteil an laufenden
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Einrichtungen bereits bei 91,1% und erlebte bis zur aktuellen Umfrage einen weitestiegA

auf 95,1%.

War 2005 noch in 27% der Einrichtungen ein Therapieeinstieg einmal pro Jahr méglich, sank
dieser Anteil bis 2015 auf 7,0% und bis 2018 auf 6,6%. Das Erreichen einer bestimmten
GruppengrofRe war 2005 in 12% und 2015 in 9,4% der Einricmufigeeinen méglichen
Therapiebeginn ausschlaggebend. Bei der gegenwartigen Erhebung war dies bei 7,6% der
Angebote entscheidend. Im Gegensatz dazu nahm der Anteil an Angeboten, bei denen ein
Einstieg jederzeit moglich ist, zu. Dieser wuchs lber zehn Jahr&7% im Jahr 2005 auf 83,6%

im Jahr 2015 und lag aktuell bei 85,9%.

Auch betreffend der Strukturierung der Leistungen in Bezug auf Angebote in Form von Einzel
und Gruppentherapie gab es seit 2005 beobachtbare Veranderungen. Im Jahr 2005 wurden
Grupperherapien mit 70% deutlich haufiger angeboten als Einzeltherapien mit 30%. 2008 lag
der Anteil an Einrichtungen die ausschliel3lich Gruppentherapie bzw. Einzeltherapie anboten bei
36% bzw. 22%. In 33% der Einrichtungen gab es ein Angebot von sowohl Grippauch
Einzeltherapie. 2015 boten bereits 92% der teilnehmenden Einrichtungen Einzeltherapie an, in
60% der Falle bestand eine Kombination beider Strukturen. Gegenwartig zeigte sich die
Einzeltherapie alglie deutlich haufigere Form: in 55% déeteiligen Einrichtungen wird
ausschlielich diese individile Art der Betreuung gebotem B4,5% der Einrichtungewmerden

beide Formen angeboten und in 10,5% der Einrichturfgetdet die Therapie auschlie3lich in

der Gruppe statt.

Wie schon im Jahr 2015 oritert sich die Dauer der Therapie auch gegenwartig an individuellen
Bedurfnissen. In akell 77,0% der Einrichtungen findeie Leistung in einem individuellen
Zeitrahmen statt, im Jahr 2015 war dies in 78,6% der Einrichtungen der Fall. Angebote mit fixer
Zeitdauer gab es 2015 in 20,6% und 2018 in 22,0% der teilnehmenden Institutionen. Die
restlichen 0, 8% bzw. 1, 0% entfielen auf di e

einmaliger Untersuchungen geWwéwurde.

4.13.6 Vergleiche hinsichtlich einer vorgesehenen Nachbetreuung und angebotenen

Praventionsprogrammen

Eine Nachbetreuung im Anschluss an eine erfolgte AdipeBiiagapie war im Jahr 2005 in 71%,
im Jahr 2008 in 69% um Jahr2015 in 73,5% der beteiligten Birtitungen intendiert. Von den
205 an der aktuellen Studie beteiligten Institutionen beabsichtigen 72,2% die weitere Betreuung

ihrer Patienten.
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In punkto Adiposita$raventionsmalinahmen boten 2015 insgesamt 63 Einrichtungen(46,3%)

und 2018 91 Einrichtungg@4,4%) eine Leistung im Préaventionsbereich an.

4.13.7 Vergleiche hinsichtlich der Qualitatssicherung in der Adipositastherapie

Ob, in welchem Ausmaf} und welche MafRnahmen mit dem Ziel der Qualitatssicherung und
Uberprufung der Behandlungen Anwendung findesoll im Folgenden diskutiert und mit

friheren Ergebnissen verglichen werden. Auch hier darf der mdgliche Einfluss einer Anderung
aktuell vertretener Einrichtungen im Vergleich zu vorigen Erhebungen nicht tbersehen werden.

Direkte Vergleiche sollten nichgichtfertig angestellt werden.

In der gegenwartigen Erhebung gab ein gréRerer Anteil der Institutionen an, nach evidenz
basierten Behandlungsrichtlinien zu arbeiten: hier ist, wie inAtarildung68 veranschaulicht,
ein Anstieg von 58,1% im Jahr 2015 auf 68,8% im Jahr 2018 zu beobachten;

100%

90% 27.2% 21,5%
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Abbildung68. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich der Arbeit nagidenzbasierten
Leitlinien im Vergleich zwischen den Erhebungen 2015 und 2018

Nach wie vor wird am héigsten nach der SB e i t Evidenzbasierje Leitlinie Pravention und
Therapie der Adipositasgearbeitet: jene wurde 2015 w80,5% und 2018 von 84,88er

Einrichtungen, die Angaben zu angewandten Leitlinien machten, genannt.

Im Hinblick auf eine fachgerechte Priifung der Erfolge gaben 2015 36,8% der Teilnehmenden an,
eine Progammevaluierung durchzufihreim Vergleich dazu waren es aktuell 37,6%, de e
solche Untersuchung und Bewertung ihrer Angebote intern oder durch externe Stellen

veranlassenDiesist in Abbildung69 veranschaulicht
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Abbildung69. Anteilswerte der Nennungen hinsichtlich einer Evaluierung der Angebote im
Vergleich zwischen den Erhebungen 2015 und 2018

4.13.8 Vergleiche hinsichtlich patientenbezogener Angaben

Im Hinblick auf das Alter der in den Einrichtungen betreuten Personen fallt ein Anstieg in der
Betreuung minderjahriger Patienten sowie ein hdoherer Prozentsatz an Ubéalmen, die

eine Therapie in Anspch nehmen, seit der letzten Erhebung auf.
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Abbildung70. Anteilswerte betreuter Altersgruppen (Mehrfachnennungen maoglich)

Bei Betrachtung des von den Teilnehmenden angegebenen Frauenanteils an der -Gesamt
teilnehmerzahl waren zwischen 2015 und 2018 kaum nennenswerte Veranderungen zu
beobachten. Wiein Abbildung 71 ersichtlich gab es lediglich einen ggén Zuwachs an

Leistungen, deren Teilnehmer Gberwiegendnnlich sind.
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Somit kénnte geschlussfolgert werden, dass aktuell mehr Manner eine Adipositastherapie in

Anspruch nehmen als noch vor drei Jahren.
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Abbildung71. Anteilweiblicher Teilnehmer an der Gesamtteilnehmerzahl

Ahnlich verhalt es sich mit der Betreuung von Patienten mit Migrationshintergrund. Auch hier
waren, wie in Abbildung 72 ersichtlich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
Ergebnissen von 2015 und 2018 zu beobachten. Im Jahr 2015 gaben 68,4% der Teilnehmenden

an, Patienten mit Migrationshintergrund in ihrer Einrichtung zu betreuen, 2018 ware®), 8%6
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Abbildung72. Anteilswerte beziglich der Betreuung vBatientenmit Migrationshintergrund
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Unter ausshlieRRlicher Beriicksichtigung jenTeilnehmenden, welche eine Angabe zum Anteil

an Patienten mitMigrationshintergrund an der Gesamtteilnehmerzahl in ihrer Einrichtung
machten, konnte jener Anteil im Jahr 20151856% + 17.4% und im Jahr 2018 zu 20.1% + 19.8%
ermittelt werden. Bei der vorigen Erhebung wurde am haufigsten ein Anteilswert von 10,0%
gewahlt, wahrend eine Angabe von 5,0% gegenwartig die haufigste war. Bei beiden Erhebungen

lag der hochste angegebene Wert bei 80,0%.

Ein besonderes Augenmerk auf kulturell und religios bedingte Unterschiede bei den
Essgewohnheiten der Patienten wurde 20486,0% der Institutionen gerichtet, wahrend 2018

lediglich 53,7% der Einrichtungen angabdiese zu bertcksichtigen.

Kaum auffallige Veranderungen gab es in den letzten drei Jahren beziglich der Abbrecherquote,
welche 2015 bei 24.817.1(Md = 20.0 Prozentund 2018 beR2.7 + 18.7N1d = 20.0) Prozent

lag. Das angegebene Maximum lag 2b&b70,0% und 2018 bei 80,0%s Minimum wurde bei
beiden Erhebungen 0,0% angegeben.

4.13.9 Vergleiche hinsichtlich der Art der Zuweisung zur Therapie

Beziiglich der dund Wadse wie potenzielle Teilnehmeauf eine therapieanbietende Institution

aufmerksam werden, waren schon seit der ersten bzw. zweiten Erhebung im Jahr 2005 bzw.

2008 ,arztliche Uber weisung* und , Sel bstiniti.i

entsprechenden Anteilswerte sind Abbildung73bi | dl i ch dargestellt,

als Auswahlmadglichkeit erst seit 2008 zur Verfligung stand.

100%

88%
0% 83% 78% 77% : 78%
80% 0
. 70%
g 60%
% 50%
g o 34% 20%
30%
20%
10%
0%
arztliche Uberweisung Selbstinitiative
2005 © 2008 = 2015 m 2018
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Die jeweiligen Anteilswerte der weiteren Mdéglichkeiten, wie Hilfesuchende auf ein Therapie
angebot aufmeksam werden kdnnen, haben seit der letzten Erhebung keine auffalligen
Entwicklungen erlebt. Der Anteil an Nennungen von Presseberichten und Werbung in Medien
um Teilnehmer zu gewinnen ist zwar zuriickgegangen (von 33,8% im Jahr 2015 auf 30,0% im Jahr
2018 Izw. von 35,3% im Jahr 2015 auf 29,6% im Jahr 2018), aufgrund der Moglichkeit von
Mehrfachnennungen sowie Uberschneidungen einzelner Antwortmdglichkeiten sind die

jeweiligen Anteilswerte jedoch schwer vergleichbar.

4.13.10Vergleiche hinsichtlickinschlusskriterien

Im Folgenden findet ein Vergleich nur zwischen den Ergebnissen von 2005, 2015 und 2018 statt,

da auch hier die Ergebnisse von 2008 ungentigend aussagekraftig sind.

Die Bereitschaft und Motivation zur Teilnahme an einem Therapieangéditiesn jeder der
drei Umfragen das wichtigste Einschlusskriterium fur die Inanspaluine einer Leistung dar
(2005:92%; 2015: 78%; 2018: 74,1%).

An zweiter Stelle stand nach wie vor die arztliche Eingangsuntersuchung zum Ausschluss von
Grunderkrankungn, die 2005 in 88%, 2015 in 60% und 2018 in 65% der Einrichtungen als zu

erflllendes Kriterium galt.

Bestimmte BMI Werte spielten ebenfalls weiterhin eine entscheidende Rolle, um an einem
Angebot teilnehmen zu kdnnen, wobei 2015 &I von 30,839,9in 53,3% der Félle und ein

BMI von Uber 40,0n 48,9% der Fallals Eischlusskriterium galtwéhrend bei der gegen
wartigen Erhebung Adipositas Grad | und Il in 43,5% und Adipositas Grad Il irddi7 A&de
ausschlaggebend weEin deutlich erhdhter Talhumfang stellt laut gegenwartiger Umfrage in

25,9 % der Einrichtungen ein Einschlusskriterium dar. Im Vergleich dazu war dies 2005 in 17,8%

der Institutionen der Fall.

4.13.11Vergleiche hinsichtlich durchgefiihrter Untersuchungen

Bis auf wenige Ausnahme2,2% bzw. 1,0%) wurden sowohl 2015 als auch 2018 in allen
Einrichtungen Untersuchungen im Rahmen der angebotenen Leistungen durchgefihrt. Die
jeweiligen Anteilswerte der Nennungen bezuglich durchgefihrter Untersuchungen haben sich,
wie in Abbildung 74 ersichtlich, kaum erwahnenswert geandeiine Dokumentation der
gewonnenen Untersuchungsdaten fand 2015 in 124 (91,2%) Einrichtungen und 2018 in 184
(89,8%) Einrichtungen statt.
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Abbildung74. Anteilswerte der Nennungen bezlglich durchgefuhrter Untersuchungen
(Mehrfachnennungen maglich)

4.13.12Vergleiche hinsichtlich der Finanzierung der Leistungen

ImHinblick auf die Finanzierung der Adipositastherapie ist eine leichte Tendenz in Richtung einer
zunehmenden Notwenigkeit zumindest Teile der Therapie durch private Zahlungen zu decken

beobachtbar.
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Abbildung75. Anteilswerteder Nennungen beziglich der Finanzierung der Leistung
(Mehrfachnennungen mdoglich)
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Wie in derAbbildung75 veranschaulichsanken im Laufe der Jahre die Anteile an Aogen,
deren Kosten durch Ubernahme duréfrankenkassen oder aber auch durch Foérdergeber,
Sponsoren und offaiche Mittel gedeckt werden, wohingegen eine private Kostentibernahme

aktuell haufiger nétig ist.

An dieser Stelle durfen die unterschiedlicheriee verschiedener Anbieter jedoch nicht aul3er
Acht gelassen werden. So kdnnte diese Verschiebung mit einer schwer vergleichbaren Anderung
hinsichtlich der Anteile an offentlichen und privaten Leistungsetebn in Zusammenhang

stehen.

4.14 Limitationen

Die Tatsache, dass durch dibnfrage einerseits nicht Osterreichweit jede einzelne in der
Adipositastherapigatige Person undhstitution erreicht weden konnte und es sich daher nicht

um eine Vollerhebun@andelt, ebensavenigwie ein spezielles Auswaldahren angewandt
wurde um aus der Grundgesamthaiine randomisierte Zufallsstichprobe zu ziehkannte als

nicht optimalangesehen werdenEs galt diese Problematikirch im KapiteB.3 Studiendesign

und Rekrutierungoeschriebene Schritte zu minimiere®ennoch ergab sich ein ungleiches
Verhaltnis unterschiedlicher Therapieangebote, anbietender Einrichtungeid beteiligter
Professionendas zum Teil Resultat einer unterschiedlich hohen Anzahl an Kontaktierten pro
Sparte ist. So wurde bei der Recheralegmehrt nach Pemnen gesucht, die sich entweder
gezieltmit der Betreuung Adip6ser befassen oder aber im Bérder Erndhrungsberatung und
-therapie tétig sind. Nach Einrichtungen im Bereich Bewegung und Sport wurde nur in direkter
Verbindung mit Adipatastherapie gesucht, wahrend Einrichtungen im Bereich der Erndhrungs
therapie ohne Vorselektion beziiglich désgebos spezieller Adipositastherapieprogramme

zur Umfrage eingeladen wurden.

Des Weiteren resultiert die freiwillige Teilnahme an der Umfrage zwangslaufig in einer

unvermeidbarerVerzerrung in Form eines Selection Bias.

Limitationen angesichts des nicht validierten Fragebogens wurden bereits im Kagit2l
Haupt und Nebengiitektérien der Erhebunthematisiert Okonomie sowie Zumutbarkeit des
Erhebungsinstruments mussen hinterfragt werden. Zum einen ist die Zumutbarkeit durch die
freiwillige Teilnahmegesichert, jedoch darf zum anderen die grof3e Anzahl nichtt&otsy
ausgefuller Fragebdgennicht aul3er Achtgelassen werden. Aufgrund der fehlenden
Einverstandniserklarung konnten somit auch jene beinahe komplett ausgefiisgebogen
weder fur die statistische Auswertung, noch tlie Broschiire verwendet werdetdm diesem

Probem entgegenzuwirken wurde an betroffene Kontakte eine Mitteilung Uber den nicht
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abgeschlossenen Fragebogen und der damit nicht mdglichen Berlcksichtigung ausg&andet.
Problem vorKomplettierungbeendeter Fragebdgen bestardkbnnoch haufigweiterhin. Zu
hinterfragen istdaher, ob die Umfrageteilnahme weniger favendig gestaltet werden kdnnte.
Ebenso ware bei zukinftigeBrhebungn die Formulierung und Lange der Edung zur
Umfrage zu Uberdenken, deren Inhalte noch kirzer, pragnanter und gleichmeitgss
verstandlich formuert werden sollen. Bei der gegenwértigen Erhebung aufgekommene
Fragen,etwa ob Daten einer vorigen Erhebung automatisch ibernommen wetsT eine
erneute Teilnahme erwiinscht igplten schon vorab beantwortaind alle relevaten Punkte

ausreichend behandelt werden.

Vermehrte Anfragenob eine Teilnahme erwiinscht jsieRendarauf schlief3en, dass sinitht
alle Kontaktierten von der iBladung angesprochen fuhltene@aufte Rickmeldungen mit der
Bitte, alte Daten (aus einerfriiheren Erhebunglwieder zu Ubernehmen, zeigteebenfalls
Handlungsbedarf. Weiters wurde eine geringe Bereitschaft der Teilnehmendsith
selbststandig miden Inhalten des Fragebogeasiseinanderzusetzerbeobachtet.Die Folge

war ein erhdhter Aufwandurch eine grof3e Anzahl an einzelu beantwortendem\nfragen.

Infolgedessen wurddir die zweite und dritte Aussendung der Einladungstext dahingehend

verandert, dass vermeheduf genannteThemeneingggangen wurdeEbenfalls hervorgehoben

wurdeder positve Mehrwert einer Teilnahmeurchdie zukunftigeAufnahme in die Broschén

und dasAdipositasNetzwerk.Weiterswurde in Erinnerungsmails dezidiert auf die bewahrte
Anonymitat bei der statistischenl Awamwteen‘unPatsomwi

hingewiesen.

Ein zu kritisierender Punkst auch die hohe Anzahl an Teilnahmen am Eaele Erhebungs
zeitraums bzw. noch nach offiziellem Fristende. Trotz der mehrmaligen Kontaktaufnahme in
Form von Umfrageeinladungen und Erinnerungen wurden mehr als eitielDder
bertcksichtigten Fragebdgen erst nachr deitten Aussendung ausgefiillt, in mehreren Fallen

gab esAnsuchen um Fristverlangerung.

Ebenfalls zu kritisieren istied unverhaltnismalig haufig getzie Mdglichkei, Fragen

unbeantwortet zu lassen.

Hinsichtlich der Verbreitung der Umfragéihrten nicht-aktuelle EMail Adressen, volle
Mailboxen und durch die Massenaussendwegursachte Ablehnunder Mailzustellung durch
die EMail Programme von Sender und Empfanger in mehreren Fallen zu wiederholter
Unzustellbarkeit der Einladung. Folglich konnten weniger Personen und Institutionen erreicht

werden als Kontakte zur Verfigung standen.
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Weiters war, trotz wiederholter Korrespondenz, eine Teilnahme von Seiten der 6ffentlichen
Krankenhduser desWiener Kranknanstaltenverbunds (KAV)aus rechtlichen und
organisatorischen Grinden nicht moéglich, wodurch samtliche Einrichtungen und Angebote
offentlicher Krankenhauser in Wien nicht in die statistische Auswertung einflieBen und ebenso

wenig in die Broschurefur Hifesuchende aufgenommen werden konnten.

4.15 Interpretation, Ausblick undSchlussbetrachtung

Auf Basis der vorliegenden Datekonnten sowohl Veranderungen des Adipositas
Therapieangebatin Osterreiclgegenuber friheren Erhebung®aw.seit der letzten Ehebung
im Jahr 2015estgestellf als auch Wdterschiedeim gegenwartigerTherapieangebot zwischen
den einzelnen iBrichtungen und deren Programmen aufgezeigterden wodurch die
Nullhypothesen biverworfen und die Alternativhypothesen ksiehe3.2.1 Fragstellungen und

Hypotheselpangenommen werdekdnnen

Insgesamt scheinen diBetreuungsstrukturen in Osterreiglsowie deren gebotendherapie
und Belandlungmaoglichkeiten vielfaltig, wobei kritisch zu betrachtendevzverbesserungs
wurdige Aspektenicht unerwahnt bleiben dirfenBesonderer Handlungsbedarf besteht
aufgrund dedeobachtbarerRiickgangs von Bewegungad Verhaltenstherapieangeboten. Im

Sinne des ganzheitlichen Ansatzefite diesem Trendjezieltgegengesteuert werden.

AufBasis deerhobenen Dateffriherer Studiensowie der gegenwartigen Erhebuzgigte sich
weiters ein laufender Trend hin zmehr EinzeltherapieSo weist der aktuelle Stand auf eine
ausschlielich individuelle Art der Betreuung in Uber der Halfte der beteiligterchEinmgen

hin, wahrend gruppentherapeutische Strukturen deutlich weniger haufig bestehen.

Weiters konnte bei der Finanzierumgr Therapieleistungerine ricklaufige Finanzierungs
quote durch Krangnkassen und offentliche Mittel unckine steigende Tendenz zur
Notwenigkeit die Kostentherapeutische MalRhahmen zumindest teilweise dih private

Zahlun@n zu deckerbeobachtet werden.

Der bereits beivorigen Erhebungn kritisierte geringe Anteil mannlicher Patientém den
Betreuungseinrichtungen, bejleichzeitig htherer Ubergeuhts- und AdipositasPravalenzn

der mannlichen Bevdlkerung, besteht ebenso weiterhin, wobei zuletzt ein geringer Zuwachs an
Leistungen, deren Teilnehmer Uberwiegend mannhkearen verzeichnetwerden konnte.
Dennoch ist deAnteil mannlicher Teilnehmer wenig zufriedstellend, weshallstrategienum
speziell Manner melr anzusprechen undan eine geeignete Behandlung heranzufiihren

entwickelt werdensollten
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Angebote fir Kinder und Jugendliche, die in vorigen Erhebutgjiereise als nicht ausreichend
betrachtet wurden, gab es gegenwartig in immerhimvei Drittel der teilnehmenden

Institutionen.

Weiterer Handlungsbedarbesteht beider Verbesserung undiem weiteren Ausbau der
Vernetzung von in der Adipositastherapie éati sowie bei deren interdisziplindren
Zusammenarbeit. Verbesserwigdarf gibt es auch bei deraktuell unzureichenden

Mdglichkeiteneiner Nachbetreuungm Anschluss an eine erfolgte Therapie

Ebenso sollte die Verwendung von evidenzbasierten Leitliniah den darin enthaltenen
Quialitatskriterien vorangetrieben werden. Infolge der erweiterten Recherche fanden sich
jedoch auch Institutionen, die keine wissenschaftlich fundierten oder qualititsgesicherten
Programme anbieten. War vorerst ein spateres Aussmh jener Programme geplant, so
wurde im Laufe der Studie der Entschluss gefasst, dass aufgrund individueller Bedurfnisse von
Patienten sowie der Vielseitigkeit der Adipositas, auch eine Vielfalt an Therapd
Behandlungmdglichkeiten geboten werderofite. So kénnen beispielsweise auch alternative
Therapiemdglichkeiten bei dahingehendem Wunsch der Patienten einen Mehrwert bieten und

sollten daher ebenfalls berticksichtigt werden.

Aus der Literatur ist die Bedeutung einer breitgefacherten Therapie adipienschen
bekannt. Weiters sollte eine Behandlung, um von Patienten akzeptiert zu werden und
langerfristig bestehen zu kdnnen, zu deren Lebensstilemstellung passen. Unterschiedliche
Einstellung zum Korper, zur Therapie und zur Krankheit selfasstiern verschiedene Zugange

zu Betroffenen, wobei Wille und Motivation der Patienten sowie deren Uberzeugung, gut
betreut zu werden, fir eine erfolgreiche Therapie unerlasslich sind. Daher wurde durch die
Teilnahme an der Umfrage der gegenwartigen Stuslidietern verschiedenster Adipositas
Therapieprogramme die Mdglichkeit gegeben, in die Broschiiren sowie ins Adigdsttagerk
Osterreich aufgenommen zu werden, um in Folge mdglichst vielen Betroffenen Hilfestellungen

bieten zu kdnnen.



5 Zusammenfassung/Abstract

In Anbetracht steigender AdositasPravalenzraterist eine laufende Erhebung der
Therapieangebote in Osterreich von hoher Relevanz. Anknupfend an Erhebungen von
Betreuungsstrukturen und ihren Therapieangeboten fiir Ubergewichtig Adipse

seit 2005 wurde in Form eines Querschnittdesigns deZustand erhoben. Um auch
Veranderungen und Entwicklungen darlegen zu kdnnen, wurde der Status quo 2017/18
mit dem friheren Angebaispektrum verglichen. Insgesamt konntenit dem bereits
bewahrten Fragebogerdsterreichweit 205 Institutionen mittels Onlif@efragung zu
quantitativen Eckpunkten und qualitativen Aspekten erfasst werden. Es konnten sowohl
Unterschiede im gegenwartigen AdiposHBiserapieangebot zwischen den einzelnen
Einrichturgen und deren Programmen, als auch Veranderungen gegeniber friheren
Erhebungen aufgezeigt werden. Unter anderem zeigte sich ein laufender Trend hin zu
exklusiver Einzeltherapie. So weist der aktuelle Stand auf eine ausschlief3lich individuelle
Art der Betraiung in Uber der Halfte der beteiligten Einrichtungen hin, wahrend
gruppentherapeutische Strukturen deutlich weniger haufig besteiMgriters konnte

bei der Finanzierung eine Tendenz zu einer steigenden privaten Kostentberoaldme
damit die haufige Notwendigkeit therapeutische MalRnahmen zumindest teilweise
durch private Zahlungen zu deckeheobachtet werden, wahrend insgesamt eine
racklaufige Finanziergsquote durch Krankenkassen udifientliche Mittel festgestellt
werden konnte. Ansonsten scheinen die &treuungsstrukturen in Osterreich
ausreichend und die gebotenen Therapiad Behandlungmdglichkeiten vielfaltig. Die
Bedeutung der komprehensiven Betreuung adiposer Menschen sowie der
interdisziplindren Zusammenarbeit verschiedener Professionen verlangt auch in Zukunft
die Erhebung des Angebots von Anbietern samtlicher Behandlungsmoglichkeiten. Um
den Osterreichweiten Versorgungsstand reprasentdttkumentieren zu kénnen ist zu
empfehlen, die weitere Entwicklung des Betreuwaggebots anhand von Erhebungen

laufend zu beobachten.
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In view of increasing obesity prevalence rates, an ongoing survey of treatment offers in
Austria is highly relevanEollowing up on surveys of care structures and their treatment
offers for overweight and obese people since 2005, the current state was surveyed in
the form of a crossectional design. In order to be able to show changes and
developments, the status qud)27/18 was compared with the previous offer spectrum.

In total, 205 institutions across Austria were surveyed by means of an online survey on
guantitative key parameters and qualitative aspects. Differences in current obesity
treatment between institutionsand their programs as well as changes from previous
surveys could be demonstrated. Among other things, there was a growing trend towards
exclusive individual therapy. The current state of affairs points to an exclusively
individual type of care in more #n half of the participating institutions, while group
therapy stuctures are much less frequemioreover,funding has been associated with

a trend towards increasg private meeting of the costand thusthe widespreadneed

for at least partial coveragef therapeutic intervetions through private payments,
while overall a declining funding rate through health insurance and public funds has
been identified. Aparfrom that, the care structures in Austria seem sufficient as well as
the offered therapy andtreatment options appeardiverse The importance of a
comprehensive care of obese people as well as the interdisciplinary cooperation of
various professions will also require a participation of providers of different treatment
options in the future. In ordr to document the Austriavide care status in a
representative manner, it is highly recommended to continuously monitor the further

development of care facilities.
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6.4 Abklrzungsverzeichnis

% Prozent

AGA Arbdtsgemeinschaft Adipositas im Kindesid Jugendalter

BCM Body Cell Mass

BD Blutdruck

BIA Bioelektrische Impedanzanalyse

BMI Body Mass Index

BPD Biliopankreatisch®iversion

BPDDS Biliopankreatisch®iversion mit Duodenal switch

BT Bewegungstrainer

BT Bewegungstherapie

bzw. beziehungsweise

Cosl Childhood Obesity Surveillance Initiative

CT Computertomographie

DAG Deutsche Adipositas Gesellschaft

DEXA Dual Energy -Xay Absorptiometry

DGE Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung

d.h. das heif3t

DPR4-Inhibitor Dipeptidylpeptidased inhibitors

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EB Ernahrungsberater

EKG Elektrokardiogramm

ET Erndhrungstherapie

etc. et cetera

EW Ernahrungswissenschafter

FB Fragebogen

FFQ Food Frequency Questinaire

FODMAP Fermentable OligirMonosaccharides and Polyol&tuppe von
Kohlenhydraten (vergarbare Mehrfagtzweifachund Einfachzucker
und mehrwertigen Alkoholen, die in vielen Nahrungsmitteln
vorkommen und vom Dinndarnunschlecht resorbiert werden

GLP1-RA Glucagonlike Peptidel Receptor Agonists

HbAlc ein Glykohamoglobin (Hadmoglobin, an das sich Glukose angelage
hat)

HBD hypocaloric balanced diet

HBSC Health Behaviour of Schoolaged Children

hCG HumanesChoriongonadotropin

HDL Highdensity Lipoprotein (Lipoprotein hoher Dichte)

ICD International Classification of Diseases

kcal Kilokalorie

KFA Korperfettanteil

KG Korpergewicht

kg Kilogramm

KHK Koronare Herzkrankheit

kJ Kilojoule
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LCD low caloriediet

LDL Lowdensity Lipoprotein (Lipoprotein niedrig&ichte)

M Mittelwert

m Meter

m? Meter zum Quadrat

Md Median

MRT Magnetresonanztomographie

n Stichprob&wumfang

N hier: eine Anzahlan Nennungen

NCDs Noncommunicable diseasésichtiibertragbare Krankheiten)

niedergel. niedergelassen

OAG Osterreichische Adipositas Gesellschaft

OGAMC Osterreichische Gesellschaft fur Adipositasd Metabolische
Chirurgie

OGE Osterreichische Gesellschaft fur Ernahrung

p Signifikanzwertbignifikanznivea(statistische
Irrtumswabhrscheinlichkeit)

PAL Physical Activity Level

Reha Rehabilitation/Rehabilitationszentrum

SD Standardabweichung

SGLTF2-Inhibitoren

Sodiumglucosdinked transporter2 inhibitors

SIPCAN

Special Institutef Preventive Cardiology And Nutrition

TCM Traditionelle Chinesische Medizin

TSH Thyreoideastimulierendes Hormon

USW. und so weiter

VEO Verband der Ernahrungswissenschafter Osterreich
VLCD very low caloriadiet

VS. versus

VT Verhaltenstherapie

WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
WHR Waistto-Hip Ratio (Tailkuft-Verhaltnis)

z.B. zum Beispiel

X 2 ChiQuadratWert (PrifgréRe)
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6.5 Fragebogen

Therapieangebot flr tbergewichtige bzw. adipdse Kinder, Jugendliche und
Erwachsene in Osterreich

Eine Erhebung in Zusammenarbeit von SIPCAN, der Universitat Wien, der MedUni Wien und
der Osterreichischen Adipositas Gesellschaft

Kontaktdaten

Bitte geben Sie zur Identifizierung des Fragebogens und zur gleichzeitigen Akturejisieer
Adresse folgende Daten ein:

1 Institution:

2 Adresse:

3 Homepage:

4 Telefonnummer der Institution:

5 Email der Institution:

6 Kontaktperson:

7 Profession der Kontaktperson:

8 Telefonnummer der Kontaktperson:

9 Email der Kontaktperson:

Allgemeine Fragen zu lhrer Einrichtung/lhrem Angebot
10Wo wird das Angebot/die Leistung durchgefiihrt (Setting)?
(Mehrfachnennung maégligh

Stationar im klinischen Bereich

Ambulant im klinischen Bereich

Tagesklinik

Rehabilitationszentrum

Kuranstalt

Beratungseinrichtung

Gesundheitsforderung

Verein

Gemeinde

private Praxis

Diatologe/Diatologin im niedergelassenen Bereich
Erndhrungswissenschaften im niedergelassenen Bereich
Fitnessstudio

Sonstige

O O 0O O0OO0OO0OOOOOOOoOOoOOo



11 Sonstige:
12 Welche Professionen sind an Ihrem Abge#lhrer Leistung aktiv beteiligt?
(Mehrfachnennung mdéglich)

Arzt/Arztin

Psychologein
Psychotherapeut-in
Diatologe/Diatolgin
Ern&hrungswissenschafteiir
Ernahrungsberaterin
Physiotherapeut4n
Sportwissenschaftefin
Bewegungstrainerin
Sonstige

O OO0 0O O OO OoOOoOOo

13 Sonstige:

14 Sofern verschiedene Professionen an lhrem Angebot/lhrer Leistung beteiligt sind, gibt es
dann eine interdisziplindre Zusammenarbeit?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

15 Seit wann werden mit diesem Angebot/dieser Leistung tbergewichtigedadi
Kinder/Jugendliche/Erwachsene begleitet?

Angebot besteht seit: (Angabe des Jahres)
16 Bei diesem Angebot/dieser Leistung handelt es sich um
(Mehrfachnennung moglich)

o eine laufende Einrichtun@Bitte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Auswabhl

o0 ein einmaliges Projekt (bitte Zeitraum eingeben: vais) (Bitte schreiben Sie einen
Kommentar zu Ihrer Auswahl

0 Sonstiges:Ritte schreiben Sie einen Kommentar zu lhrer Ausyahl

17Wann ist der Einstieg in das Angebot/diese Leistung moglich?

0 Jederzei(Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein

o Unregelmé&Rig, je nach Erreichen einer bestimmten GruppengiBite geten Sie hier
Ihren Kommentar ein

0 1x pro Jahr (Bitte ungeféhren Zeitpunkt angeb@ilte gelen Sie hier lhren
Kommentar ei

0 keine Antwort
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18Wie werden lhre Teilnehmeihnen auf lhre Einrichtung untirl Leistungsangebot
aufmerksam?

(Mehrfachnennung mégligh

arztliche Uberweisung
Selbstinitiative der Teilnehmeihnen
Presseberichte

Werbung in Medien
Informationsfolder

Internet

Sonstige

O O 0O o o oo

19 Sonstige:

20 Welche weiteren Kooperationen gibt es im Rahmen der Durchfidhdes Angebots/der
Leistung?

(Mehrfachnennung moégligh

Gemeinde
Sportverein
Fitnessstudio
Keine
Sonstige

O O O O o

21 Sonstige:
22 Wie wird Ihr Agebot/Ihre Leistung finanziert?
(Mehrfacmennung maglich

0 Krankenkasse

o Fordergeber/offentliche Mittel

0 Sponsoren

0 Private Zahlung der Teilnehmer
0 Sonstige

23 Sonstige:
24 Wie ist Ihr Angbot/lhre Leistung strukturiert?
(Mehrfachnennung maégligh

0 Einzeltherapie
0 Gruppentherapie

25In welchem Zeitrahmen erfolgt Ihr gesamtes Angebot/Ihre Leistung?

individuell verschieden

fixe Zeitdauer (bitte Angabe in Monatém Kommentarfenster angeben)
Sonstiges

keine Antwort

O O O ©°

26 Sonstiges:



27 Arbeiten Sie neh evidenzbasierten Leitlinien?

(0]
(0]
(0]

Ja
Nein
keine Antwort

28 Das Angebot/die Leistung erfolgt nach evidenzbasierter/n Leitlinie/n:

(Mehrfachnennung moglich)

o Evidenzbasierte Leitlinie Pravention und TherapieAt#ipositas (SR eitlinie)

o Leitlinien fur Diagnostik, Therapie und Pravention Adipositas im Kindes und
Jugendalter (S2_eitlinie)

0 Evidenzbasierte Leitlinie Therapie der Adipositas im KindesJungendalter (S3
Leitlinie)

0 S3Leitlinie: Chiurgie der Adipositas

0 Kurzform S3 eitlinie: Chirurgie der Adipositas

o0 Obesity Facts: Manageant of Obesity in Adults: Europa Clinical Practice Guidelines

0 Obesity Facts: Interdisciplinary European GuidelineSungery of Severe Obesity

0 Fettkonsum und Pravention ausgewahlter ernahrungsedingter Krankheiten

0 Sonstige:

29 Sonstige:

30Wird eine Evaluierung des Angebaist Leistung durchgefiihrt?

(0)
(0]
(0]

Ja
Nein
keine Antwort

31Wenn ja, wie?

Fragen zu Teilnehmerhnen

32Welche Altersgruppen* werden von lhnen betreut? (*Einteilung gemal¥@sehischem
Ern&hrungsbericht)

(Mehrfachnennuig moglich

O O 0O O o oo

14C

0-9 Jahre

10- 14 Jahre
15-17 Jahre
18- 25 Jahre
26-50 Jahre
51-65 Jahre
> 65 Jahre



33Wie hoch ist der prozentuelle Anteil an Madchen bzw. Frauen, dieliistung in Anspruch
nehmen?

O O O O oo

0-25%
26-50%
51-75%
76-100%
keine Antwort

34Werden in Ihrer Einrichtung auch Teilnehmermen mit Migrationshintergrund* betreut?
(*beide Eltenteile sind im Ausland geboren)

(0]
(0]
(0]

Ja
Nein
keine Antwort

35Wie hoch wiirden Sie diesen Anteil bezogen auf die Gesamtteilnehmerzahl schatzgn (in %

36 Werden in Inrem Angebot/Ihrer Leistung kulturelle Unterschiede der dleifrer/-innen
berlcksichtigt? (inHinblick auf kulturelle und religiose Essgewohnheiten)

(0]
(0]
(0]

Ja
Nein
keine Antwort

37 Gibt es Einschlusskriterien fiir das Angebot/die Leistung?

(0]
(0)
(0)

Ja
Nein
keine Antwort

38Welche Einschlusskriterien gelten fir Ihr Angebot/lhre Leistung?

(Mehrfachnennung méglich)

o0 BMI 90.-97. Perzentile
o BMI > 97. Perzentile
o BMI >99,5. Perzentile
o BMI> 25,0 kg/rh
o BMI > 25,0 kg/rhund metabolisches Syndrom
o BMI 30,0-39,9 kg/nt (Adipositas Grad | und I1)
o BMI > 40,0 kg/rh(Adipositas Grad IlI)
o erhéhter Taill enumfang: Manner = 94 cm;
o deutlich erhoéhter Taill enumfang: Manner
o arztliche Eingangsuntersuchung (zum Ausschluss von Gruadkuagen)
0 Bereitschaft/Motivation
0 Sonstige
39 Sonstige:
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40Wird das soziale Umfeld (z.B. die Familie) in das Angebot/die Leistung mit einbezogen?
(z.B.: in Form von Kochkursen, Ernahrungslehre, Einkaufsliste, Einkaufscheck)

o Ja
o Nein
o keine Antwort

Fragen zu Eingangsuntersuchungen/Verlaufskontrolle/Dokumentation

41 Werden eine oder mehrere der folgenden Untersuchungen im Rahmen lhres
Angebas/Ihrer Leistung durchgefiihrt?

(Mehrfachnennung maogligh

Nein, es werden keine derartigen Untersuchungeinchgefiihrt
Korpergrolie

Gewicht

BMI

Taillenumfang

Nuchternblutzucker

Gesamtcholesterin

HDL

LDL

Trigylceride

Harnsaure

TSH

Leberparameter

BIA Messung

Blutdruckmessung

Oberbauchsonographie
Ernahrungserhebungsmethoden (FFQ, 24h Recall, Wasdgitzprotoko)l
Protokoll zur korperlichen Aktivitat

Ergospirometrie

Fragebogen zur Lebensqualitat, Selbstwert, Sucht ect.
Sonstiges

O O 0O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0UOO0OO0oOOoOoOo

42 Sonstiges:
43 Wann werden dise Untersuchungen durchgefihrt?
(Mehrfachnennung mdgligh

vor Therapiebeginn

wahrend der Therapie

am Endealer Therapie

auch noch in der Nachbetreuung

O O oo



44 \Werden diese Daten dokumentiert?

o Ja
o Nein
o0 keine Antwort

Fragen zum Leistungsangetbeziglich Erndhrungstherapie
45 Bieten Sie in lhrer Einrichtung Erndhrungstherapie an?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

46 Welche der folgenden Erndhrungsformen bezuglich Energiedichte finden in Ihrer
Einrichtung Anwendung?*Interdisciplinary European Guidelines on Surgery of Severe Obesity,
Obesity Facts 2008

(Mehrfachnennung moégligh

VLCD* = Very low caloric diet (< 800IKcag)

LCD* = Low caloric diet (86200 kcal/Tag)

HBD* = Hypocaloric balanced diet (> 1200 kcal/Tag)
Sonstige

O O O o©o

47 Sonstige:

48 Welche der folgenden Ernéhrungsformen beziiglich Makronéghrstoffe fimddmer
Einrichtung Anwendung?

(Mehrfachnennungnaéglich)

0 Reduzierte Mischkost
0 Reduktion des Fettverzehrs
0 Reduktion des Kohlenhydratverzehrs
0 Sonstige
49 Sonstige:

50Gibt es ein spezifisches Erndhrungsprogramm (z.B. Atkins, Metabolic Balance)

o Ja
o Nein
o keine Antwort

51Wenn ja, welches?
52 Werden in Threm Ernahrungsangebot Formuladidten angeboten?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

14:



53Wenn ja, in welcher Form?
(Mehrfachnennung mdéglich)

o Ersatz von 3 Hauptmabhlzeiten
o Ersatz von 2 Hauptmahlzeiten
o Ersatz von 1 Hauptmahlzeit

54 Werden Nahrungsergénzungsmittel empfohlen?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

55Wenn ja, welche:
56 Welche erndhrungsbezogenen Informationen erhalten die €bitmer/-innen?
(Mehrfachnennung mdégligh

0 Theoretisch in Form von Ernahrungslehre
o Praktisch in Form von Kiokursen, Kochwerkstatt, Einkaufschecks,...

57 Wie haufig findedie Ernahrungstherapie statt?

weniger als 1x pro Woche
1x pro Woche

2-3x pro Woche

4x pro Woche oder 6fter
keine Antwort

O O O O O

58 Durchschnittliche Dauer einer Therapieeinheit (in Minuten):

Fragerzum Leistungsandgpet bezuglich Bewegungstherapie
59 Bieten Sie in Ihrer Einrichtung Bewegungstherapie an?

o Ja
o0 Nein
o0 keine Antwort

60 Welche Inhalte bieten 8iin Ihrem Bewegungsangebot an?
(Mehrfachnennung mdgligh

Information Gber mehr Alltagsaktivitat
Ausdauertraining

Krafttraining

Koordinationstraining
Entspannungstechniken

Sonstiges

O O 0O o oo

61 Sonstige:

144



62 Welche Professionen fiian die Bewegungstherapie durch?
(Mehrfachnennung mégligh

Physiotherapeuten
Sportwissenschafter
Diplomierte Sportlehrer
Staatlichgeprifte Trainer
Sonstige

O O O O o

63 Sonstige:
64 Wie haufig fineét die Bewegungstherapie statt?

weniger als 1x pro Woche
1x pro Woche

2-3x pro Woche

4x pro Woche oder o6fter
keine Antwort

O O O o oo

65 Wie lange dauert eine durchschnittliche Einheit bei der Bewegungsttestgpngabe in
Minuten)

66 Uber welchen Zeitraum wirdiel Bewegungstherapie angeboten?

Bis zu 1 Monat

2-12 Monate

13 Monate oder langer
keine Antwort

O O O ©°

Fragen zum Leistungsangetbeziiglich Verhaltenstherapie
67 Bieten Sie in lhrer Einrichtung Verhaltenstherapie an?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

68 Welche der folgenden psychologischen bzw. psychotherapeutis®erfahren werden
eingesetzt?

(Mehrfachnennung mégligh

Tiefenpsychologie

Humanistische Ansétze (z.B. Géstarapie, personenzentrierte Th.)
Systemische Ansatze

Stressmanagement

Hypnotherapie

Sonstige

O O 0O o oo

69 Sonstige:

14¢



70Wie héufig findet die Therapie statt?

weniger als 1x pro Woche
1x pro Woche

2-3x pro Woche

4x pro Woche oder 6fter
keine Antwort

O O O O O

71 Durchschnittliche Dauer einer Therapieeinheit (in Minuten):

Chirurgische Methoden
72 Bieten Sie in lhrer Einrichtung chirurgische Methoden an?

o Ja
o Nein
0 keine Antwort

73 Welche der folgenden bariatrischen Methoden* werden in lhrer Einrichtung angew®wandt
(*S3Leitinie Chirurgie der Adipositas)

(Mehrfachnennung maogligh

Magenballon
Magenband
SleeveGastrektomie
Magenbypass

BPD

BPDDS

Sonstige

O O 0O O O oo

74 Sonstige:

Medikamentdse Therapie und alternative Behandlungsmethoden

75Werden von Ihnen/lhrer Institution Medikamente zur Behandlung von Ubergewicht (z.B.
Orlistat) eingesetzt oder verschrieben?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

76 Wenn ja, welche:

77 Bieten Sie in lhrer Einrichtung alternativmedizinische Therapien (z.B. Homdopathie,
Bachbliten) oder traditionelle medizinische Heilmethoden (z.B.TCM, Ayurveda) an?

o Ja
o0 Nein
o0 keine Antwort

78Wenn ja, welche:

14¢€



Allgemeine Fragen zum kkingsangebot
79 Snd lhre Therapieziele auf das Koérpergewicht ausgerichtet?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

80 Wie sind Ihre Therapieziele in Bezug auf das Kérpergewicht angelegt?
(Mehrfachnennung méglich)

individuell bestimmter Gewichtsverlust

5-10% Gewichtsverlust vom Ausgangsipht
11-20% Gewichtsverlust vom Ausgangsgewicht
> 20% Gewichtsverlust vom Ausgangsgewicht
Gewichtsstabilisierung

O O O O O

81Gibt es noch weitere bzw. andere Therapieziele?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

82Welche?
83 Gibt es eine Nachbetreuung nach Abschluss Ihres Angebots/lhrer Leistung?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

84 Falls eine Nachbetreuung geboten wird, wie ist diese strukturiert?
(Mehrfachnennung mégligh

vorgegebener Zeitraum

je nach Bedarf des Klienten/Kunden/Ratien
im Bereich Bewegung

im Bereich Verhalten

im Bereich Ernahrung

beratende Funktion

Sonstige

O O 0O oo oo

85 Sonstige:
86 Wie hoch wirden Sie die Abbrecherquote angeben (in %)?

87 Bieten Sie neben einem Therapieangebot auch ein Praventionsangebot fir Ubergewicht
und Adipositas an?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

88In welcher Form?



89 Arbeiten Sie bereits in einem lokalen Netzwerk mit Kolleginnen zusammen?

o Ja
o Nein
o keine Antwort

90Kdnnen Sie Ansprechpartner (Homepages, Mdiessen) nennen, um diese Befragung
weiter verbreiten zu kdnnen?

91 Die Studienergebnisse werden in Form einer Broschire auf www.sipcan.at zum kostenlosen
Download zur Verfligung gestellt.

Mit Ihrer Teilnahme sinmen Sie auf3erdem zu, dass lhre Institution auf der Website des
AdipositasNetzwerk der Osterreichischen Adipositas Gesellschaft
(www.adipositasnetzwerk.at) als Therapie anbietende Institution gelistet wird. Diese Listung
ist kostenlos und kann jederzeaitiderrufen werden.

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

o Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten in die Broschiire und die Datenbank
des AdipositadNetzwerk Osterreich kostenlos aufgenommen werden und
Therapiesuchenden auf diese Weise Off@ttlund kostenlos zur Verfugung stehen.

o Ich bin NICHT damit einverstanden, dass meine Daten in die Broschire und die
Datenbank des Adipositagetzwerk Osterreich kostenlos aufgenommen werden und
Therapiesuchenden auf diese Weise 0ffentlich und kostenlo¥eritigung stehen.

14¢€



